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POVZETEK 
UVOD: Srčno-žilne bolezni predstavljajo pomembno skupino bolezni, ki so prisotne v 
največji meri pri starejši populaciji, kar je pogosto vzrok zdravljenja s številnimi zdravili (t.i 
polifarmakoterapija). Ena izmed možnih rešitev v zmanjševanju iracionalne 
polifarmakoterapije je vključevanje farmacevta svetovalca v proces zdravljenja bolnika.  
NAMEN: Glavni namen raziskave je bil raziskati dolgotrajni pomen vključitve farmacevta 
svetovalca v proces zdravljenja bolnikov, ki so imeli vsaj eno izmed srčno-žilnih bolezni.  
METODE: V retrospektivno, multicentrično, neintervencijsko in opazovalno raziskavo so 
bili vključeni bolniki iz področja oskrbe Zdravstvenega doma Ljutomer, ki so bili napoteni 
k farmacevtu svetovalcu na farmakoterapijski pregled v obdobju med januarjem 2015 in 
junijem 2017. Bolniki so bili na dan pregleda stari 65 ali več let in prejemali vsaj pet zdravil 
sočasno. Terapijo bolnikov smo pregledali dva in šest mesecev po obravnavi pri farmacevtu 
svetovalcu. Vpliv farmacevta svetovalca na skladnost zdravljenja s smernicami ter na število 
zdravil po obravnavi smo preverili z oblikovanjem dveh napovednih modelov.  
REZULTATI: 46 vključenih bolnikov je skupno prejemalo 425 zdravil, od tega je bilo 232 
predpisanih za zdravljenje srčno-žilnih bolezni, kar je predstavljalo 54,6 % vseh zdravil. 
Pred farmakoterapijskim pregledom je imel bolnik v povprečju predpisanih 9,2 (SD=3,65) 
zdravil. Po upoštevanih intervencijah s strani zdravnika se je povprečje predpisanih zdravil 
na bolnika po dveh mesecih znižalo na 8,5 (SD=3,04) oz. po šestih mesecih na 8,6 
(SD=3,07). Farmacevt svetovalec je v terapiji srčno-žilnih bolezni predlagal 94 intervencij 
(49,7 % vseh intervencij), ki jih je zdravnik sprejel v 38,3 %. S statistično analizo smo 
dokazali, da je bilo zmanjšanje števila zdravil, potencialnih interakcij tipa X ter števila 
potencialno neprimernih zdravil za starostnike statistično značilno (p < 0,001). Po obravnavi 
pri farmacevtu svetovalcu se pri bolnikih statistično značilno (p < 0,001) poveča verjetnost 
skladnega zdravljenja s smernicami ter zmanjša število predpisanih zdravil vsaj za eno. 
ZAKLJUČKI: Rezultati raziskave prikazujejo zmanjšanje celokupnega števila zdravil, 
potencialnih interakcij X in potencialno neprimernih zdravil ter povečanje deleža bolnikov, 
pri katerih je zdravljenje potekalo v skladu s smernicami.  
Ključne besede: polifarmakoterapija, farmacevt svetovalec, farmakoterapijski pregled, 
starostniki, srčno-žilne bolezni, dolgotrajne intervencije 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Cardiovascular diseases are widely represented in the elderly and 
consequently these patients often receive multiple drugs simultaneously. A possible 
approach to reduce irrational polypharmacotherapy is the involvement of a clinical 
pharmacist in the patient’s treatment process.  
AIM OF STUDY: The main aim of the study was to investigate the long-term consequences 
a pharmacist consultant’s interventions in patients with cardiovascular diseases. 
METHODS: The retrospective, multicentre, non-interventional, observational study 
included patients from the Ljutomer community health centre. Patients who were referred to 
a pharmacist consultant during the period from January 2015 to June 2017 were included. 
The patients included in the study were 65 years of age or older and were receiving at least 
five medications at the same time. Pharmacotherapy changes were checked after 2 and 6 
months after interventions. The pharmacist consultant’s impact on the treatment guidelines 
adherence and on the number of medications were evaluated using two different statistical 
models. 
RESULTS: 46 patients were receiving 425 medications in total, of which 232 were 
prescribed for treatment of cardiovascular diseases (54,6% of all medications). Before the 
pharmacist consultant’s interventions, the patients had an average of 9,2 (SD=3,65) 
medications per patient, which decreased after interventions to 8,5 (SD=3,04) after two 
months and to 8,6 after six months (SD=3,07). In the pharmacotherapy of cardiovascular 
diseases, the pharmacist consultant suggested 94 (49,7% of all interventions) interventions 
and 38,3% were accepted by the physicians. The statistical analysis showed that the decrease 
both in the total number of medications and potential type X interactions, as well as the 
number of potentially inappropriate medications were statistically significant (p < 0,001). 
Both treatment guidelines adherence and fewer medications per patient were positively 
associated with the involvement of a pharmacist consultant (p < 0,001). 
CONCLUSIONS: The results of our study show a positive impact of pharmacist 
consultant’s interventions on the number of total prescribed medications to the patients, as 
well as the number of potential type X interactions and potentially inappropriate medications 
per patients and better treatment guidelines adherence. 
Keywords: polypharmacotherapy, pharmacist consultant, medical review, cardiovascular 
disease, elderly, long-term interventions 
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1 UVOD 
1.1  Klinična farmacija 
Klinična farmacija se v zadnjem desetletju in pol uveljavlja v večini zdravstvenih institucij, 
ki delujejo v Sloveniji. Pri tem se opira na izkušnje, ki prihajajo iz tujine ter na podlagi 
lastnih znanj razvija individualen pristop, najprej v obliki programov farmacevtske skrbi, 
kasneje pa v obliki farmacevtskih kognitivnih storitev (pregled uporabe zdravil, 
farmakoterapijski pregled) (1). Umeščena je v zdravstveni sistem in definirana kot 
»specialistična farmacevtsko dejavnost, ki zajema aktivnosti in storitve farmacevta, ki vodijo 
k celoviti osebni obravnavi pacienta, racionalni in optimalni uporabi zdravil ter so 
komplementarne aktivnostim drugih zdravstvenih delavcev. Vključuje sodelovanje 
specialista klinične farmacije v zdravstvenem timu pri obravnavi posameznega pacienta ali 
pri pripravi sistemskih rešitev in razvojno-raziskovalnih projektov na področju zdravljenja 
z zdravili, vključno s sodelovanjem pri kliničnih preizkušanjih zdravil.« (Zakon o lekarniški 
dejavnosti (v nadaljevanju ZLD-1), 4.člen) (2). Cilj aktivnosti klinične farmacije je 
doseganje optimalnih učinkov zdravil, zmanjšanje tveganja za pojav težav povezanih z 
zdravili, ter zmanjševanje izdatkov za zdravljenje z zdravili (3). 
1.2  Farmacevt svetovalec in farmakoterapijski pregled 
Farmacevt svetovalec oz. farmacevtka svetovalka je »magister farmacije z licenco in 
opravljeno specializacijo iz klinične ali lekarniške farmacije, usposobljen za izvajanje 
farmakoterapijskega pregleda in je zaposlen v lekarniški dejavnosti ter zagotavlja primerne 
informacije o zdravilih in farmacevtski obravnavi pacienta.« (ZLD-1, 4.člen) (4). Glede na 
navedeno je v Sloveniji farmacevt svetovalec definiran kot specialist klinične farmacije z 
dodatno pridobljenimi kompetencami. Ameriški kolidž za klinično farmacijo (angl. 
American College of Clinical Pharmacy) opredeljuje priporočila za klinične farmacevte v 
Združenih državah Amerike in državah po svetu, kjer je klinična farmacija že uvedena. Delo 
farmacevta svetovalca naj bi tako obsegalo naslednje komponente: 1. ocena bolnika – 
pregled zdravstvene kartoteke ter določitev kliničnega stanja bolnika; 2. ocena zdravljenja z 
zdravili – oceni primernost obstoječih zdravil; učinkovitost, varnost in dostopnost vsakega 
zdravila;  3. razvoj in izvajanje načrta oskrbe – pregled seznama bolnikovih aktivnih 
zdravstvenih problemov za primerno optimizacijo zdravljenja z zdravili; 4. nadaljnje 
ocenjevanje in spremljanje zdravil – nadaljnje ovrednotenje optimizacije zdravljenja v 
sodelovanju s člani zdravstvenega tima (5). Farmacevt svetovalec pri svojem delu uporablja 
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za dosego želenih terapevtskih ciljev najnovejše smernice, ki temeljijo na medicini, 
podkrepljeni z dokazi, in novih tehnologijah, obenem pa upošteva ustrezna pravna, etična, 
socialna, kulturna, gospodarska in strokovna načela (6).  
Farmakoterapijski pregled (FTP) je »storitev optimizacije in racionalizacije zdravljenja z 
zdravili posameznega pacienta s ciljem izboljšati oziroma vzdrževati pacientovo z zdravjem 
povezano kakovost življenja, ki jo na podlagi informacij o predpisanih oziroma uporabljenih 
zdravilih ter vseh relevantnih kliničnih informacijah o pacientovem zdravstvenem stanju in 
informacij, ki jih poda pacient/pacientov skrbnik, opravi farmacevt svetovalec.« (ZLD-1, 
4.člen) (4). FTP temelji na prepoznavanju težav z zdravili, ukrepih in priporočilih, ki jih 
poda farmacevt svetovalec zdravniku, z namenom preprečevanja in razreševanja težav ter 
povečanja učinkovitosti in varnosti zdravljenja z zdravili (7). Vključuje pregled zdravil in 
njihovih odmerkov ter koncentracij, ki jih ima bolnik predpisane. Preuči morebitna 
terapevtska neskladja, čas aplikacije zdravil (zjutraj/opoldne/zvečer, pred/med/po obroku) 
in število dnevnih odmerkov. Posamezni bolnik je deležen prilagojene terapije glede na 
njegove alergije in ostale pridružene bolezni oz. specifična stanja (diabetes, ledvična/jetrna 
okvara). (8). Storitev FTP je priporočljiva za bolnike, ki v svoji terapiji prejemajo 5 ali več 
zdravil, so pogosto hospitalizirani, prejemajo zdravila, ki so močni spodbujevalci/zaviralci 
encimskega sistema CYP450 in P-gp (P-glikoprotein) in imajo potrjeno diagnozo ledvične 
oz. jetrne odpovedi. FTP je prav tako namenjen bolnikom z zapletenim načinom uporabe  
zdravil,  z zdravili, ki izzovejo več neželenih dogodkov, z zdravili, ki jih je predpisalo več 
zdravnikov, ter oskrbovancem domov za starejše in drugim starostnikom (7). FTP se v 
bolnišnicah in ambulantah farmacevta svetovalca izvaja že več let in se med seboj razlikujejo 
po naročniku. Zdravnik specialist družinske medicine naroči FTP za bolnika na osnovi 
delovnega naloga na primarnem nivoju zdravstvenega varstva v lastni ambulanti, v 
bolnišničnem okolju napotitev s strani zdravnika pogosto ni potrebna. Storitev se obravnava 
kot specialističen pregled. Za večino FTP je skupno, da zajemajo osebne podatke o bolniku, 
anamnezo, diagnoze, laboratorijske izvide, pregled trenutno predpisanih zdravil, interakcije 
med zdravili, nasvet farmacevta svetovalca in predlog spremenjene terapije (zamenjava 
zdravil, uvedba/ukinitev določenega zdravila, prilagoditev odmerkov ter spremenjen režim 
odmerjanja). Farmacevt svetovalec izvide preda zdravniku v papirnati obliki, ki se shranijo 
v medicinski dokumentaciji bolnika ali jih zapiše v bolnišnični informacijski sistem (npr. 
Birpis), ki je bil po podatkih iz leta 2014 na voljo farmacevtom v osmih slovenskih 
bolnišnicah od skupno šestnajstih, ki so bile vključene v Anketo o farmakoterapijskih 
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pregledih. Ključnega pomena pri optimizaciji zdravljenja z zdravili pri bolniku je dobro 
sodelovanje med farmacevtom svetovalcem, ki za svoje svetovanje prevzema vso 
odgovornost, in zdravnikom, ki mora izvid prebrati, ga ovrednotiti in v čim večji meri 
upoštevati (8, 9).  
1.3  Polifarmakoterapija starostnikov 
Staranje prebivalstva prinaša nove izzive za zdravstvene sisteme. Kronološka starost se 
najpogosteje uporablja za opredelitev prebivalstva, starega 65 in več let v razvitih državah 
in 60 in več let v državah v razvoju (10). Kronološka starost je velikokrat slab pokazatelj s 
staranjem povezanih sprememb, zato proces staranja opredelimo tudi na podlagi biološke 
starosti, ki jo ocenimo na podlagi fizioloških razlik med posamezniki, kar lahko pomeni, da 
je v primeru slabšega zdravstvenega stanja biološka starost višja kot kronološka; in sindroma 
krhkosti, ki je stanje povečane občutljivosti na zunanje stresorje, kaže se kot ekstremna 
izčrpanost, izguba telesne teže, ponavljajoče se okužbe, padci, raztresenost in omejena 
mobilnost, vse to pa doprinese k temu, da so izidi zdravljenja lahko slabši (11). Posledica, 
ki jo prinaša daljša življenjska doba, je vedno večje število bolnikov z multimorbidnostjo, ki 
je opredeljena kot sopojav najmanj dveh telesnih ali duševnih bolezenskih stanj, ki 
prizadenejo posameznika hkrati. Kronične bolezni, kot je sladkorna bolezen, v Evropi 
prizadenejo 8 od 10 ljudi v starosti nad 65 let. Raziskave kažejo na to, da ima v razvitih 
državah 25 % odraslih vsaj dve, več kot polovica starejših od 65 let pa tri in več kroničnih 
bolezni. Države EU porabijo 70–80 % zdravstvenega proračuna za zdravljenje kroničnih 
bolezni. Multimorbidnost pomembno vpliva na neugodne izide zdravljenja, kakovost 
življenja, hkrati pa je povezana s porastom stroškov zdravstvenih storitev (12). Starostniki 
so prevladujoči uporabniki farmacevtskih izdelkov, zato s trendom staranja prebivalstva 
potreba po teh narašča in največkrat v terapiji jemljejo več različnih zdravil, za kar se 
uporablja izraz polifarmakoterapija (sorodna izraza sta polifarmacija, polipragmazija), ki je 
najbolj pogosto definirana kot uporaba 5 ali več zdravil na recept sočasno (10, 13). 
Polifarmakoterapija je povezana z neželenimi učinki zdravil, padci, povečanim trajanjem 
bivanja v bolnišnici, ponovnim sprejemom v bolnišnico kmalu po odpustu, zmanjšanim 
pacientovim sodelovanjem in višjimi stroški zdravljenja. V mnogih primerih je uporaba več 
zdravil klinično ustrezna, kljub temu pa je pomembno, da se identificirajo pacienti z 
neustrezno polifarmakoterapijo, saj lahko le-ta vodi do slabših kliničnih izidov (14). 
Svetovna zdravstvena organizacija poziva k odgovornemu predpisovanju zdravil in hkrati 
opredeljuje racionalno farmakoterapijo kot stroškovno ugodno (15). Polifarmakoterapija 
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strmo narašča v svetu in tudi v Sloveniji, pri čemer npr. ameriški U.S. Center for Medicare 
and Medicaid Services ocenjuje stroške polifarmakoterapije na več kot 50 milijard dolarjev, 
medtem ko v Sloveniji polifarmakoterapija povzroča okrog 25 milijonov evrov ekonomske 
škode (13, 16). 
1.4  Poraba zdravil v Sloveniji  
Eno izmed področij javnega zdravja je spremljanje porabe zdravil, katerega glavni namen je 
objaviti podatke o porabi le-teh, poudariti vlogo odgovornega predpisovanja zdravil ter 
spremljati izdatke za zdravila. Dvig kvalitete življenja poskuša doseči z dolgoročnimi cilji, 
ki temeljijo na preprečevanju bolezni ter varovanju in izboljševanju zdravja. Število izdanih 
receptov za ambulantno predpisana zdravila se iz leta v leto veča, v letu 2018 je bilo tako 
izdanih že več kot 18,1 milijonov receptov. Število predpisanih receptov se je med letoma 
2005 in 2018 dvignilo za 24 %. Vsak prebivalec Slovenije je v letu 2018 v povprečju prejel 
8,78 recepta s predpisanimi zdravili. Največ receptov je bilo predpisanih za bolezni srca in 
ožilja (26,1 %), sledijo zdravila z delovanjem na živčevje (19,1 %) ter zdravila za bolezni 
prebavil in presnove (13,5 %). Pomurska regija, v kateri živi po statističnih podatkih iz leta 
2018 5,5 % prebivalcev Slovenije, je vodilna po porabi receptov na bolnika, in sicer kar 23,5 
% nad slovenskim povprečjem, posameznik v Pomurju ima v povprečju predpisanih 10,87 
receptov letno. V pomurski regiji je bilo prav tako največ predpisanih receptov za bolezni 
srca in ožilja ter za zdravila z delovanjem na živčevje (17). Visoka poraba zdravil na 
prebivalca v Pomurju je bila tako pomemben razlog, da se je prav na območju Območne 
enote Zavoda za zdravstveno zavarovanje Murska Sobota (OE ZZZS Murska Sobota) pričel 
pilotni projekt »Kakovostno predpisovanje zdravil, farmacevt svetovalec«, katerega glavni 
namen je bil obvladovanje polifarmakoterapije in s tem pomenil začetek programa 
Farmacevtskega svetovanja, ki je od 2016 del Splošnega dogovora in tako na voljo bolnikom 
v Sloveniji v obliki ambulant farmacevtov svetovalcev. V decembru 2012 so ambulante 
farmacevta svetovalca pričele s svojim delom in že po prvih treh mesecih dela so le-ti v 51 
ambulantah pregledali terapije 189 napotenih bolnikov. Svetovali so ukinitev 2,6 zdravil na 
pregled, tako je posamezen bolnik v povprečju po FTP imel 9,9 zdravil, namesto začetnih 
12,5, pri čemer pa niso vrednotili natančno intervencij in njihovega pomena (18).  
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1.5  Srčno-žilne bolezni  
Srčno-žilne bolezni (SŽB) so že več desetletij glavni krivec obolevnosti in umrljivosti 
odraslih v Sloveniji in drugih razvitih državah sveta. Predstavljajo skupino bolezni motenj 
srca in krvnih žil ter vključujejo (19, 20): 
− koronarno srčno bolezen (bolezen krvnih žil, ki oskrbujejo srčno mišico), 
− cerebrovaskularno bolezen (bolezen krvnih žil, ki oskrbujejo možgane), 
− periferno arterijsko bolezen (bolezen krvnih žil, ki oskrbujejo roke in noge), 
− revmatična srčno bolezen (poškodba srčne mišice in srčnih zaklopk iz revmatske 
vročine, ki jo povzročajo streptokokne bakterije), 
− prirojeno bolezen srca (nepravilni oblikovni razvoj srčne strukture, ki se pojavijo že 
ob rojstvu), 
− globoka vensko trombozo in pljučno embolijo (krvni strdki v nogah ven, ki se 
lahko izločijo in premaknejo v srce ter pljuča). 
Najbolj nevarna zapleta koronarne bolezni srca oz. bolezni možganskega žilja sta srčna in 
možganska kap. Najpogostejši razlog za to je kopičenje maščob, zaradi povišanih vrednosti 
maščobnih delcev v krvi na notranjih stenah krvnih žil, ki oskrbujejo srce ali možgane. 
Dejavniki tveganja za pojav SŽB so dedni dejavniki, starost, spol ter rasa. S prenehanjem 
uporabe tobaka, zmanjšanjem količine soli, uživanjem sadja in zelenjave, redno telesno 
dejavnostjo in preprečevanjem škodljive uporabe alkohola se lahko nastanek in napredek 
SŽB odloži, zmanjša se njegova teža in bistveno podaljša življenje. V ta namen se je v 
Sloveniji leta 2002 pričel izvajati Nacionalni program primarne preventive srčno – žilnih 
bolezni (19, 20). Program je namenjen zgodnjemu odkrivanju posameznikov, ki so za razvoj 
bolezni srca in žilja bolj dovzetni kakor tudi posameznikom z nezdravim življenjskim 
slogom. Program obsega učinkovite pristope preprečevanja in obvladovanja kroničnih 
bolezni, ki temeljijo na strokovnem svetovanju in spremembi življenjskega sloga. Vanj so 
vključeni moški med 35. in 65. letom ter ženske med 45. in 70. letom starosti, ki so 
upravičeni do brezplačnega preventivnega pregleda. Ključna sestavna dela programa sta 
izvedba preventivnega pregleda in ocena srčno-žilne ogroženosti ter intervencija. Program 
izvajajo zdravniki splošne/družinske medicine, del programa pa je tudi nacionalna mreža 61 
zdravstveno vzgojnih centrov, ki delujejo v zdravstvenih domovih (20, 21). 
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1.5.1 Zvišana raven krvnih maščob – pomemben vzrok srčno-žilnih bolezni 
Maščobe v vodi niso topne in se zato po krvi prenašajo skupaj z apolipoproteini in fosfolipidi 
v obliki skupkov, ki jih označimo s skupnim imenom lipoproteini. Z vidika gostote ločimo 
štiri skupine lipoproteinov: hilomikroni, lipoproteini zelo majhne gostote (VLDL), 
lipoproteini majhne gostote (LDL) in lipoproteini visoke gostote (HDL). Večino holesterola 
prenašajo delci LDL, ki vodijo holesterol do celic, manjši delež pa HDL, ki prenašajo 
odvečni holesterol iz krvi v jetra, kjer se izloči iz telesa. S hrano vnesene trigliceride (TG) 
prenašajo hilomikroni, trigliceride, ki nastajajo v jetrih, pa VLDL (22). V primeru da je 
koncentracija krvnih maščob iztirjena, govorimo o hiperlipidemiji (sorodna izraza sta tudi 
hiperlipoproteinemija ter dislipidemija), ki pomeni povišane oz. znižane ravni ene ali več 
lipidnih frakcij v krvni plazmi. Hiperlipidemije razvrstimo na sekundarne in primarne. 
Sekundarne nastopajo v sklopu presnovnih motenj, povzročajo jih prekomerna telesna teža, 
bolezni jeter, sladkorna bolezen, nefrotični sindrom, prekomerno uživanje alkohola, 
kronična ledvična bolezen, kajenje in nekatera zdravila (estrogenski pripravki, tiazidni 
diuretiki, blokatorji receptorjev beta). Primarne motnje so posledica genetsko pogojenih 
sprememb, najpogostejša je družinska hiperholesterolemija. Presežek maščob je glavni 
dejavnik tveganja za razvoj ateroskleroze, ki jo opredelimo kot kronično bolezen velikih in 
srednje velikih arterij elastičnega in mišičnega tipa, za katero je značilno progresivno 
kopičenje lipidov, veziva, netopnih kalcijevih soli in celičnih ostankov v intimi, posledično 
tukaj nastajajo aterosklerotične lehe oz. ateromi. Klinično se ateroskleroza izrazi s kronični 
sindromi, npr. stabilna angina pektoris ob naporu, ali z akutnimi sindromi, npr. miokardni 
infarkt, možganska kap. Četrtina ljudi, ki je preživela miokardni infarkt, je kazala znake 
hiperlipidemije, medtem ko so številna klinična preskušanja pokazala, da je znižanje LDL 
in holesterola za 15 % bistveno zmanjšalo tveganje za možgansko kap. Laboratorijska 
določitev lipidov v krvi na tešče, brez kaloričnega vnosa vsaj 12 ur, navadno v dveh vzorcih 
je osnova na podlagi katere se postavi diagnoza hiperlipidemije. Zdrave vrednosti lipidov 
zavzemajo naslednje navedene vrednosti: skupni holesterol < 5mmol/L, LDL-h < 3mmol/L, 
HDL-h > 1mmol/L, TG < 2mmol/L; vrednosti, ki so višje od navedenih opredeljujejo 
hiperlipidemijo. Zaradi odsotnosti spremljevalnih simptomov ter zaradi povezanosti s 
tveganjem za zdravje posameznika izvaja večina razvitih zdravstvenih sistemov presejalne 
programe s sistematičnim obdobnim določanjem vrednosti krvnih maščob. V Sloveniji 
presejalno določajo krvne maščobe otrokom v 5. letu starosti, ženskam med 45. in 70. letom 
ter moškim med 35. in 65. letom starosti (23, 24, 25).  
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Ključnega pomena pri zdravljenju hiperlipidemij je preprečevanje aterosklerotičnih SŽB. 
Vzroke sekundarne hiperlipidemije je potrebno odstraniti ali vsaj obvladovati. Zdravljenje 
tako obsega poleg ustreznega življenjska sloga (prehrana, telesna aktivnost, abstinenca od 
kajenja in alkohola) tudi zdravljenje z zdravili in ostale naprednejše oblike zdravljenja (25).  
S statini, temeljnimi zdravili za obvladovanje hipeholesterolemije, lahko znižanje 
koncentracije LDL – holesterola za 1 mmol/L  zmanjša tveganje za koronarne dogodke za 
22 % in možnost kapi za 17 %, ne glede na vrsto statina. Po jakosti so statini razvrščeni v tri 
skupine; močni (atorvastatin, rosuvastatin), zmerni (simvastatin) in šibki (fluvastatin, 
pravastatin). Kombinacije statinov s fibrati lahko povečajo tveganje za miopatijo, zato je 
hkratna terapija gemfibrozila s statini odsvetovana (26).  
Ezetimib sodi v novi razred zdravil za zmanjšanje ravni serumskih lipidov, ki selektivno 
zavirajo absorpcijo holesterola in sorodnih rastlinskih sterolov v črevesju. Ciljna molekula 
ezetimiba je sterolni prenašalec NPC1L1, ki je odgovoren za privzem holesterola in 
fitosterolov v črevesju. Je zdravilo druge izbire za zdravljenje hiperholesterolemije, in sicer 
kot dodatek statinom ali redkeje samostojno, kadar bolnik statinov ne prenaša. Najpogostejši 
neželeni učinki so vezani na prebavo, redkeje povzročajo mišične simptome (25, 27).  
Zaviralci PCSK9 delujejo kot monoklonska protitelesa, ki zavrejo delovanje PCSK9 in tako 
preprečijo, da bi se PCSK9 v obtoku vezal na receptor za LDL na površini jetrnih celic, 
posledično ne pride do razgradnje LDL-receptorjev. Zvišana raven jetrnih LDL-receptorjev 
pa povzroči znižanje holesterola LDL v serumu. Priporočajo se predvsem bolnikom s 
heterozigotno družinsko hiperholesterolemijo (LDL-h > 5 mmol/L) ali ishemično boleznijo 
srca, katerih vrednosti LDL-h kljub prejemanju najvišjega odmerka statinov niso v mejah 
normale. Zaenkrat sta registrirani učinkovini evolokumab in alirokumab, ki se indicirata v 
obliki podkožnih injekcij na 2-4 tedne in pri katerima se kot neželene reakcije lahko pojavijo 
lokalne reakcije na mestu vboda, povišane vrednosti jetrnih encimov, simptomi podobni 
gripi ter okužbe zgornjih dihal (25, 27, 28).  
Fibrati (gemfibrozil in fenofibrat) so zdravilo druge izbire pri aterogeni hiperlipidemiji 
(zvišana vrednost TG in znižana vrednost HDL), navadno kot dodatek statinom. Izjemoma 
so predpisani kot zdravilo prve izbire bolnikom s hudo hipertrigliceridemijo (TG > 5 
mmol/L) in majhnim srčno-žilnim tveganjem. Aktivirajo receptorje PPAR-α, ki delujejo 
preko transkripcijskih dejavnikov, ki uravnavajo različne korake v presnovi lipidov in 
lipoproteinov, tako pride do lipolize s trigliceridi bogatih lipoproteinov, kot so VLDL in 
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hilomikroni. Fibrati lahko povzročijo miopatijo, zlasti v kombinaciji s statini, mišične 
simptome, težave s prebavo ter žolčne kamne (25, 26, 27).  
Omega-3 maščobne kisline se uporabljajo v terapiji trdovratne hipertrigliceridemije (TG > 
5 mmol/l). Priporočeni odmerki za znižanje koncentracije trigliceridov so med 2-4g/dan, kar 
zahteva uživanje farmakoloških pripravkov z ustreznim odmerjanjem in medicinskim 
nadzorom. Antitrombotični učinki omega-3 maščobnih kislin lahko povečajo nagnjenost h 
krvavitvam, zlasti če se dajejo poleg aspirina/klopidogrela, v takšnem primeru je potrebna 
previdnost (25, 26).  
Bistvo zdravljenja je znižanje ogroženosti za srčno-žilne dogodke, pri čemer je v ospredju 
zmanjšanje LDL-h. Glede na ogroženost in srčno-žilno tveganje razdelimo bolnike v tri 
skupine za katere veljajo naslednje ciljne vrednosti LDL holesterola: bolnik z zelo velikim 
tveganjem za srčno-žilni dogodek: LDL < 1,8mmol/L oz. razpolovitev izhodiščne vrednosti 
holesterola; bolnik z velikim tveganjem: LDL < 2,5mmol/L; bolnik z majhnim do zmernim 
tveganjem: LDL < 3mmol/L (29).  
1.5.2 Arterijska hipertenzija 
V letu 2015 je bila svetovna prevalenca hipertenzije ocenjena na 1,13 milijarde, pri čemer je 
razširjenost več kot 150 milijonov v Srednji in Vzhodni Evropi. Ocenjujejo, da se bo do leta 
2025 število ljudi z diagnozo hipertenzije povečalo še za 15-20 % in prizadelo 1,5 milijarde 
prebivalstva. Zvišan krvni tlak (KT) je bil leta 2015 glavni vzrok prezgodnje smrti in je 
neodvisno ter zvezno povezan s pojavnostjo srčno-žilnih dogodkov (hemoragična in 
ishemična možganska kap, srčna kap, nenadna smrt, srčno popuščanje) in končno ledvično 
odpovedjo. Arterijska hipertenzija (AH) je definirana kot izmerjen sistolični KT (SKT) ≥ 
140 mm Hg in diastolični KT (DKT) ≥ 90 mm Hg, a je razlikovanje med normotenzijo in 
hipertenzijo le na osnovi mejnih vrednosti zaradi pridruženih dejavnikov arbitrarno. Priloga 
1 (povzeto po (31)) prikazuje razvrstitev krvnega tlaka v 7 kategorij na podlagi veljavnih 
smernic za zdravljenje AH iz leta 2018. Poleg višine KT moramo za odločitev o načinu in 
vrsti zdravljenja upoštevati tudi morebitno prisotnost drugih dejavnikov tveganja (moški 
spol, starost, kajenje, dislipidemija, vrednost krvnega sladkorja, debelost, družinska 
anamneza o zgodnji SŽB), pridružene bolezni in prizadetost organov. Izračun srčno-žilnega 
tveganja je za bolnika z arterijsko hipertenzijo smotrno, pri čemer se uporabljajo različni 
točkovniki. Evropske smernice za preventivo SŽB priporočajo uporabo točkovnika SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation), ki oceni 10-letno tveganje za prvi usodni 
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aterosklerotični dogodek glede na spol, starost, kajenje, celokupni holesterol in SKT. Oceno 
dopolni s pregledom okvare tarčnih organov zaradi hipertenzije (OOZH), ki lahko bistveno 
povečajo ogroženost v primeru, da je okvara asimptomatska. Priloga 2 (povzeto po (30)) 
prikazuje razvrstitev stopnje hipertenzije glede na višino KT, prisotnost dejavnikov tveganja, 
OOZH in pridruženih bolezni na primeru moškega srednjih let. Za meritve krvnega tlaka je 
značilna velika spontana spremenljivost glede na čas, v katerem merimo KT, zato mora 
diagnoza hipertenzije temeljiti na več meritvah, ki jih izmerimo v določenem časovnem 
obdobju. Raziskave so pokazale, da ima KT v ambulanti omejeno povezavo s 24-urnim KT 
oz. z vrednostmi, ki se pojavljajo pri vsakdanjih okoliščinah. KT je zaradi »učinka bele 
halje« v ambulanti velikokrat zvišan ali obratno v primeru neurejene prikrite hipertenzije 
znotraj normalnih vrednosti. Meritve KT izven ambulante se nanašajo na krvni tlak doma 
(KTD), ki je povprečje meritev opravljenih z merilnikom v vsaj 3 dneh, po možnosti pa v 6-
7 zaporednih dnevih zjutraj in zvečer pred obiskom zdravnika ali na 24-urno celodnevno 
spremljanje krvnega tlaka (CSKT), pri katerem merilnik samodejno meri KT na vsakih 15-
30 min. S takšnimi meritvami dobimo podatke, ki so bližje realnim vrednostim KT, saj so 
izmerjene v normalnih vsakodnevnih razmerah, poleg tega se zabeleži tudi povprečna 
vrednost KT ponoči (30, 31, 32, 33).       
1.5.2.1 Strategija zdravljenja arterijske hipertenzije 
Strategija zdravljenja vključuje zdravljenje z zdravili in nefarmakološke ukrepe. Življenjski 
slog, ki temelji na redni telesni dejavnosti, omejenem vnosu soli, zdravi telesni teži, 
zmernem uživanju alkohola ter opustitvi kajenja, je osnova, s katero se začne zdravljenje 
hipertenzije. Nefarmakološki ukrepi niso nadomestilo zdravljenja z zdravili. Evropske 
smernice iz leta 2018 priporočajo uporabo petih skupin zdravil, ki so med seboj enakovredne 
ter dokazano znižujejo KT in zmanjšujejo srčno-žilne zaplete (31). 
Zaviralci renin-angiotenzinskega-aldosteronskega sistema (RAAS) kamor spadajo 
zaviralci angiotenzinske konvertaze (ACE-i), blokatorji receptorja angiotenzina II (ARB) in 
direktni zaviralci renina (aliskiren) so najširše uporabljena zdravila (izvzeti zaviralci renina) 
za zdravljenje arterijske hipertenzije. Da se RAAS aktivira mora priti do padca KT in 
koncentracije natrijevih ionov v distalnih ledvičnih tubulih. Ob aktivaciji se sprošča najprej 
renin, ki razgradi angiotenzinogen v angiotenzin  I, angiotenzin-pretvarjajoči encim pa tvori 
nato močan vazokonstrikcijski hormon angiotenzin II, ki sprošča aldosteron in aktivira Na-
K črpalko v ledvicah, kar privede do hipokaliemije in zadrževanja vode. Zvečana 
koncentracija renina in angiontenzina I, zmanjšana koncentracija angiontenzina II in 
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aldosterona ter zvečana koncentracija bradikinina (vazodilatator) v plazmi je rezultat 
delovanja ACE-i. Bolj specifično delujejo ARB oz. sartani, ki zavirajo receptor za 
angiotenzin II in predstavljajo alternativo za bolnike, ki ACE-i ne prenašajo. Pri bolnikih, ki 
se zdravijo z ACE-i, se kot neželeni učinek lahko pojavi suh dražeč kašelj, ki navadno 
izzveni in se redkeje pojavlja pri terapiji s sartani. Zaviranje RAAS ugodno vpliva na celoten 
srčno-žilni sistem, zato se uporabljajo za dodatne terapevtske indikacije. Smiselna je 
kombinacija kalij zadržujočih diuretikov (spironolakton) in zaviralcev RAAS, saj ti omilijo 
hipokaliemijo, v kombinaciji z beta blokatorji se zmanjša verjetnost za srčni infarkt in 
možgansko kap, pri sočasni uporabi zaviralcev RAAS in Ca-antagonistov se periferni edemi, 
ki so posledica uporabe Ca-antagonistov pojavljajo v manjši meri, vpliv na zniževanje KT 
pa je aditiven (32, 34, 35). 
Zaviralce kalcijevih kanalčkov (Ca-antagoniste) delimo na dihidropiridinske  z 
delovanjem na žile ter nedihidropiridinske Ca-antagoniste, ki delujejo direktno na prevodni 
sistem srca. Mehanizem delovanja je pri vseh podoben, saj zavirajo vstop kalcija skozi 
celično membrano v gladko mišico žile in nekateri tudi v srčne miocite. Vpletejo se v 
normalen pretok ekstracelularnega kalcija skozi membrano, ki je bistven za kontrakcijo 
gladke mišice, zmanjša se kontraktilna aktivnost srca ter nastopi koronarna in sistemska 
vazodilatacija. Pogosti neželeni učinki so periferni edemi, ki jih lahko omilimo z jemanjem 
zdravila zvečer ali s sočasno terapijo z ACE-i, hipotenzija, vrtoglavica, glavobol. Dokazano 
zmanjšujejo kardiovaskularno obolevnost in umrljivost, zelo učinkoviti so pri zmanjševanju 
napredovanja ateroskleroze karotidnih arterij in regresiji hipertrofije levega prekata (36). 
Diuretiki se razlikujejo med seboj po načinu in trajanju delovanja, delimo jih v več skupin: 
tiazidne (hidroklortiazid) in njim podobne diuretike (indapamid), diuretike zanke 
(furosemid, torasemid) in kalij zadržujoče diuretike (spironolakton). Znižanje prostornine 
plazme in zmanjšanje minutnega volumna srca (MVS) je začetni odziv zdravljenja z 
diuretiki, nadalje se MVS vrne v izhodišče, upornost žilja in krvni tlak ostaneta nižja, prav 
tako ostaja neposredni učinek na žilno steno – vazodilatacija. Terapija z diuretiki se 
uporablja v večini stanj, kjer se pojavijo edemi: ledvična odpoved, nefrotski sindrom, srčno 
popuščanje in povišan KT. Zadostna natriureza je osnovni pogoj za učinkovitost zdravljenja 
povišanega KT saj se z njo posledično zmanjša prostornina tekočin. Tiazidni diuretiki, ki 
imajo daljši razpolovni čas, lahko trajnejšo zmanjšano prostornino tekočin vzdržujejo in so 
za zdravljenje KT najbolj primerni (36, 37). 
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Blokatorji adrenergičnih receptorjev beta (β-blokatorji) predstavljajo raznoliko skupino 
zdravil, ki zavirajo delovanje endogenih kateholaminov na β-adrenergične receptorje (38). 
Receptorji β1 se nahajajo predvsem v srcu in posredujejo srčno aktivnost, receptorji β2  s 
svojo prisotnostjo v različnih organskih sistemih nadzorujejo presnovne aktivnosti in 
sproščanje gladkih mišic. β-blokatorje delimo na neselektivne, ki se vežejo na receptorje 
β1/β2 in inducirajo antagonistične učinke preko obeh receptorjev (propranolol, sotalol)  in β1-
kardioselektivne (atenolol, bisoprolol, metoprolol). Nekateri β-blokatorji (karvedilol, 
labetalol) imajo poleg neselektivne blokade β-receptorjev, dodatno aktivnost blokade α-
receptorjev, kar dodatno zniža KT in zmanjša srčni utrip. Srčni utrip se zaradi kronotropnega 
in inotropnega učinka na srce upočasni, znižan KT je med drugim tudi posledica 
zmanjšanega izločanja renina, zmanjšana sta srčni pretok in potreba po kisiku. β-blokatorji 
so indicirani za zdravljenje hipertenzije, tahikardije, miokardnega infarkta, kongestivnega 
srčnega popuščanja, srčne aritmije, koronarne arterijske bolezni, glavkoma, profilakse 
migrene in drugih stanj. Bradikardija in hipotenzija sta neželena učinka, ki se pogosto 
pojavita, manj pogosti so bronhospazmi. Bolniki poročajo tudi o utrujenosti, omotici, 
slabosti in zaprtju. β-blokatorji niso priporočeni pri bolnikih z astmo, previdnost je potrebna 
tudi pri sladkornih bolnikih saj lahko poslabšajo toleranco za glukozo ter prikrijejo znake 
hipoglikemije (39).  
Vodilo novih smernic iz leta 2018 je izboljšati urejenost KT, ki temelji na kombinacijskem 
zdravljenju in fiksnih kombinacijah (ang. single pill combination) za večino bolnikov. S 
kombinacijskim zdravljenjem delujemo hkrati na več mehanizmov, hitreje dosežemo ciljni 
KT, zmanjša se pojavnost srčno-žilnih dogodkov, adherenca bolnikov se zaradi enostavnega 
režima zdravljenja izboljša. Monoterapija se priporoča le pri bolnikih z visoko normalnim 
KT in visokim srčno-žilnim tveganjem, ki ciljne vrednosti KT dosežejo že z manjšim 
znižanjem KT in pri krhkih bolnikih z okvaro barorefleksne aktivnosti, kar lahko vodi v 
hipotenzijo in druge zaplete. Priloga 3 (povzeto po (30, 31)) predstavlja priporočila za 
zdravljenje AH z zdravili (30, 31, 32). 
1.5.3 Srčno popuščanje 
Epidemiološke raziskave navajajo, da je srčno popuščanje (SP) prisotno pri 2-5 % splošnega 
prebivalstva, pri starejših od 65 let je odstotek že višji kot 10 %. SP je klinični sindrom z 
značilnimi simptomi (dispneja ob naporu, zmanjšana telesna zmogljivost, otekanje gležnjev, 
utrujenost) in znaki (poki nad pljučnimi bazami, periferni edemi, prekomerno polnjene 
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vratne vene, tahikardija, hladni udi, povečana jetra, tretji ton, periferna cianoza), ki so 
posledica nezadostne oskrbe tkiv s kisikom in zadrževanja tekočine v telesu. SP je stanje, 
kjer srce ob normalnih polnilnih tlakih ne zmore črpati dovolj krvi, da bi zadostilo 
presnovnim potrebam organov in tkiv. SP navadno povzroči intrinzična bolezen srčne mišice 
(kardiomiopatija), lahko je posledica akutnega miokardnega infarkta, velikokrat pa je vzrok 
tudi AH. Delimo ga v dve poglavitni kategoriji, in sicer SP, pri katerem je oviran iztis 
(zmanjšana krčljivost miokarda) in je zato znižan tudi iztisni delež (ID), t.i. sistolično SP ter 
SP, pri katerem je ovirana diastolična polnitev (zmanjšana podajnost prekata) in je ID 
normalen, t.i. diastolično SP. Posledice SP so različne, če primarna okvara ne povzroči smrti, 
se sprva aktivirajo kompenzatorni mehanizmi, ki ob zmanjšani črpalni sposobnosti srca in 
padcu minutnega volumna srca (MVS) za določen čas lahko vzdržujejo primerno dejavnost 
srca, vendar sčasoma ti isti kompenzatorni mehanizmi (povišani polnilni tlak, aktiviranje 
RAAS in adrenergičnega sistema) prispevajo k poslabšanju črpalne funkcije srca in k 
napredovanju SP. Klinična slika in dokaz sistolne/diastolne disfunkcije miokarda sta temelj 
diagnoze SP, ki se potrdi z opravljenimi laboratorijskimi preiskavami, izpisanim 
elektrokardiogramom in rentgenskim slikanjem prsnega koša. V diagnostiki se vedno bolj 
uveljavlja določanje natriuretičnih peptidov (BNP, NT-proBNP), ki so posredni kazalci 
preobremenjenosti kardiomiocitov. Ultrazvočna preiskava srca je zlati standard, s katero se  
potrdi/ovrže sum na SP, oz. v primeru potrjenega SP se lahko s pomočjo te preiskave oceni 
stopnjo prizadetosti srčne funkcije in ugotovi etiologija bolezni ter razlikuje med 
sistolno/diastolno disfunkcijo miokarda. Akutno SP (cirkulacija krvi ne zadosti metaboličnih 
potreb) se zdravi z uravnavanjem polnitve desnega prekata (zmanjševanje z 
diuretiki/venodilatatorji, povečevanje  z infuzijo) in z inotropnimi zdravili, v zelo hudih 
primerih se uporabi tudi aortna balonska črpalka kot podpora levemu prekatu. Zdravljenje 
kroničnega SP (cirkulacija krvi zadosti potrebam v mirovanju) pa poteka z uravnavanjem 
polnitve desnega prekata (diuretiki) in razbremenjevanjem levega prekata (ACE-i, ARB, β-
blokatorji). Velikokrat je potrebno uravnavati tudi srčni ritem z zdravili ali 
spodbujevalnikom. Cilj zdravljenja bolnikov s SP je izboljšanje kakovosti življenja in 
funkcionalnih sposobnosti, zmanjševanje števila hospitalizacij ter smrtnosti. Izbira 
zdravljenja so tako: ACE-i, ARB in β-blokatorji. ACE-i delujejo kot vazodilatatorji in 
zmanjšajo preobremenjenost levega prekata ter zavirajo nevrohormonsko aktiviranje. ARB 
se uporabijo kot alternativa ACE-i oz. β-blokatorjem pri bolnikih, ki katero od teh zdravil 
ne prenašajo. β-blokatorji imajo poleg zaviranja nevrohormonskega sistema ugodne 
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metabolne učinke na kardiomiocite (zavirajo njihovo apoptozo), izboljšajo ID levega prekata 
in krčljivost miokarda ter delujejo antiaritmično. Ob uvedbi β-blokatorjev morajo biti bolniki 
klinično stabilni, saj sama uvedba lahko SP najprej poslabša. Pomembna je titracija 
odmerkov do ciljnih vrednosti, saj vpliva na umrljivost in hospitalizacijo bolnikov s SP. Zelo 
pomembno skupino pri zdravljenju SP predstavljajo tudi antagonisti mineralokortikoidnih 
receptorjev (aldosterona) – spironolakton, ki se uporablja predvsem pri bolnikih, kjer je SP 
že napredovalo, ter selektivnejši eplerenon, ki se uvede pri bolnikih s SP po miokardnem 
infarktu. Digitalis (metildigoksin) ima blago pozitivno inotropno delovanje, ovira izločanje 
renina in aktivacijo vagusa. Lahko se uporabi pri bolnikih s SP in atrijsko fibrilacijo za 
zniževanje frekvence (v kombinaciji z β-blokatorji ali kot alternativa β-blokatorjem). Glede 
na porazdelitev in očistek digitalisa je potrebna previdnost pri ženskah, starejših in bolnikih, 
z zmanjšanim delovanjem ledvic. Diuretiki se uporabljajo pri bolnikih s kliničnimi znaki 
kongestije ter obenem izboljšajo bolnikovo fizično zmogljivost. Povzročajo aktivacijo 
RAAS, zato se uporabljajo v kombinaciji z ACE-i oz. ARB (23, 40, 41, 42, 43). 
   
1.5.4 Atrijska fibrilacija 
Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejša motnja srčnega ritma, za katero je značilen 
popolnoma nereden in pospešen srčni utrip ter nekoordinirana aktivacija atrijev in njihovo 
poslabšanje mehanske funkcije. Napoveduje povišano umrljivost, poveča tveganje za 
možgansko kap in zastojno srčno odpoved ter zviša delež hospitaliziranih bolnikov, kar 
prinaša višje družbeno-ekonomsko breme. Razširjenost AF v razvitem svetu je 1,5-2 %, ker 
pa je večina bolnikov asimptomatskih, je resnična prevalenca še višja. Eden od štirih odraslih 
srednjih let bo v Evropi in ZDA razvil AF, predvidevajo, da se bo število bolnikov z AF v 
Evropi do leta 2030 povzpelo na 14-17 milijonov. Bolezni srca in ožilja ter druga 
spremljajoča stanja povečajo tveganje razvoja AF, sem spadajo starost, SP, AH, kronična 
bolezen ledvic, kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB), sladkorna bolezen, apneja v 
spanju, dedni dejavniki in debelost. Mehanizmi vpliva dejavnikov tveganja na pojavnost AF 
niso povsem razjasnjeni, najverjetneje povzročajo dilatacijo, povečajo verjetnost hitrega 
električnega proženja in brazgotinjenje levega preddvora, ki je osnovna podlaga za 
vzdrževanje aritmije. Glede na obliko in trajanje napadov delimo AF v štiri razrede, kakor 
prikazuje priloga 4 (povzeto po (49)). Diagnoza AF temelji na anamnezi in kliničnem 
pregledu, dokončno se ritem AF potrdi z elektrokardiografom. Dolgoročno zdravljenje AF 
zahteva odločitve o antitrombotičnem (antikoagulacijsko, antiagregacijsko) zdravljenju, 
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urejanju frekvence prekatov, ohranjanju sinusnega ritma ter zdravljenje bolezni, ki spodbuja 
nastanek AF. 
V zgodnji fazi bolezni je smiselno, da se sinusni ritem vzdržuje, saj se na ta način ohranja 
atrijska arhitektura in funkcija ter bolnikova zmogljivost. Sinusni ritem se vzdržuje z 
antiaritmiki, ki zmanjšajo pogostost napadov AF, redkeje jih odpravijo.  
Pri nesimptomatskih bolnikih je priporočljivo, da je frekvenca v mirovanju <  110/min, pri 
simptomatskih bolnikih pa < 80/min in nadzorovan porast med naporom. Za uravnavanje 
frekvence se uporabljajo različna zdravila; β-blokatorji (zdravila prvega izbora), 
nedihidropiridinski Ca-antagonisti (verapamil, diltiazem) ter glikozidi digitalisa (primerni 
za bolnike s SP). V primeru neučinkovitosti zdravljenja so primerna izbira tudi antiaritmiki. 
Antikoagulantno zdravljenje zmanjšuje verjetnost trombemboličnih dogodkov vendar se ob 
uvedbi terapije lahko pojavijo tveganja za trombembolične zaplete na eni in tveganja za 
krvavitve na drugi strani. Tveganje se lahko opredeli s točkovniki, in sicer je za 
trombembolične zaplete na voljo točkovnik CHA2DS2-VASc  (priloga 5, povzeto po (45)) ter 
za krvavitve točkovnik HAS-BLED (priloga 6, povzeto po (45)). Antiagregacijsko 
zdravljenje z acetilsalicilno kislino zmanjša tveganje za možgansko kap za 20 % in je 
primerno za bolnike z znano aterosklerotično boleznijo brez drugih sočasnih obolenj oz. za 
bolnike, ki antikoagulantno zdravljenje zavračajo. Priporoča se kombinacija acetilsalicilne 
kisline (75-100mg dnevno) in klopidogrela (75mg dnevno) ali samostojna uporaba 
acetilsalicilne kisline (75-325mg dnevno), ki pa je dokazano manj učinkovita. 
Antikoagulacijsko zdravljenje zmanjša tveganje za 70 %, tako je uvedba terapije z 
antikoagulanti smiselna že pri bolnikih z nizkim tveganjem za trombembolijo. Na voljo so 
zaviralci vitamina K (derivati kumarinov: varfarin, acenokumarol) in nova peroralna 
antikoagulacijska zdravila (NOAK: dabigatran, rivaroksaban, apiksaban), ki delujejo 
neposredno in specifično na posamezne koagulacijske dejavnike. Indikacije za zdravljenje z 
NOAK so povzete v prilogi 7 (povzeto po (47)). NOAK so v primerjavi z zaviralci vitamina 
K bolj varna zdravila, saj imajo hiter in predvidljiv učinek, kratko razpolovno dobo, 
povzročajo manj krvavitev in imajo manj interakcij s hrano in ostalimi zdravili, ki jih bolnik 
prejema (44, 45, 46, 47, 48, 49). 
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2 NAMEN  
Vključevanje farmacevta svetovalca neposredno v proces zdravljenja z zdravili je v številnih 
zdravstvenih domovih postalo del dejavnosti zavoda, zato ima vedno več bolnikov v 
Sloveniji dostop do tovrstnih storitev, ki vključujejo predvsem bolnike s 
polifarmakoterapijo. Glede na navedeno bi bilo smiselno raziskati, kakšen je dolgoročni 
vpliv farmacevta svetovalca na zdravljenje z zdravili pri bolnikih s SŽB in 
polifarmakoterapijo. 
Zasnovali bomo retrospektivno, multicentrično, neintervencijsko, opazovalno raziskavo pri 
bolnikih, ki so bili vključeni v obravnavo pri farmacevtu svetovalcu v ustanovah pod 
zdravniško oskrbo ZD Ljutomer in skušali odgovoriti na zastavljeno vprašanje. Za namen 
raziskave smo si zastavili navedene delovne hipoteze (H):   
1. Zdravniki bodo upoštevali več kot 30 % predlaganih intervencij s strani farmacevta 
svetovalca (H1). 
2. Predpisano število zdravil na bolnika se bo po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu in sprejetih intervencijah zdravnika zmanjšalo (H2).  
3. Celokupno število PIM in potencialnih interakcij tipa X se bo po predlaganih 
intervencijah farmacevta svetovalca zmanjšalo (H3).  
4. V primeru da bo zdravnik upošteval intervencije farmacevta svetovalca, bo 
zdravljenje SŽB potekalo v večjem obsegu v skladu z najnovejšimi smernicami (H4). 
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3 METODE 
3.1 Klinično okolje raziskave 
Retrospektivno, multicentrično, neintervencijsko ter opazovalno raziskavo smo izvedli v 
ustanovah pod zdravniško službo ZD Ljutomer (ZD Ljutomer, Dom Lukavci, DSO 
Ljutomer).   
ZD Ljutomer je javni zavod, ki zagotavlja kakovostno zdravstveno oskrbo občanom občin 
Ljutomer, Križevci pri Ljutomeru, Veržej in Razkrižje. Izvaja storitve zdravstvenega varstva 
in opravlja zdravstveno dejavnost na primarni ravni v več organizacijskih enotah, sem 
spadata med drugim tudi splošna ambulanta v Domu Lukavci in splošna ambulanta v DSO 
Ljutomer. Dom Lukavci je drugi največji socialno varstveni zavod v Sloveniji, kjer 200-
članski kolektiv skrbi za več kot 300 oskrbovancev s posebnimi potrebami. DSO Ljutomer 
je socialno varstveni zavod, ki poleg stalne ali začasne oskrbe nudi tudi ustrezno zdravstveno 
nego praviloma starejšim od 65 let in ima skupno 166 mest za oskrbovance (50, 51, 52). V 
ZD Ljutomer deluje ambulanta farmacevta svetovalca v povprečju štirikrat na mesec, 
vključujoč preglede v DSO Ljutomer in Domu Lukavci. Osebni zdravnik ZD Ljutomer 
posameznega bolnika napoti k farmacevtu svetovalcu, ki nato pregleda bolnikov zdravstveni 
karton, obravnava terapijo z zdravili (neželeni učinki, interakcije med zdravili, pravilnost 
odmerkov) in napiše farmakoterapijski izvid, ki je potem del bolnikove zdravstvene 
dokumentacije. Osnova za raziskavo je bil pregled bolnikovega zdravstvenega kartona, 
pregled izpisa iz Kartice zdravstvenega zavarovanja (KZZ) ter pregled farmakoterapijskega 
izvida in svetovanih intervencij, ki jih je pripravil farmacevt svetovalec po opravljenem FTP. 
Raziskavo je odobrila Komisija republike Slovenije za medicinsko etiko kot etično 
sprejemljivo (odločba št. 0120-489/2017/4 KME 29/08/17, datum 8.11.2017). Dolgoročni 
vpliv intervencij farmacevta svetovalca so na podlagi navedene številke sprejete odločbe 
ovrednotili tudi v raziskavi z naslovom Klinično ovrednotenje intervencij farmacevta 
svetovalca pri starejših bolnikih z duševnimi motnjami in polifarmakoterapijo v 
Zdravstvenem domu Ljutomer. 
 
3.2 Populacija in kriteriji, vključeni v raziskavo 
Vključeno populacijo so predstavljali bolniki z arterijsko hipertenzijo, srčnim popuščanjem, 
atrijsko fibrilacijo in hiperlipidemijo. Diagnoze smo pridobili iz farmakoterapijskih izvidov 
bolnikov. V raziskavo smo vključili bolnike, ki so bili pri farmacevtu svetovalcu 
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obravnavani v obdobju od 1. 1. 2015 do 1. 6. 2017 in so bili na dan pregleda stari 65 ali več 
let in so imeli v svoji terapiji najmanj 5 ali več zdravil. V raziskavo smo vključili prve 
preglede bolnikov v primerih, kjer smo zaznali več pregledov istega bolnika. Kriteriji za 
vključitev bolnikov so bili določeni s pregledi pri farmacevtu svetovalcu in odvisni izključno 
od zdravnikov družinske medicine/splošne medicine, ki so z delovnim nalogom napotili 
bolnike na FTP k farmacevtu svetovalcu v raziskovanem obdobju. 
 
3.3 Zbiranje podatkov in pregled intervencij 
Najprej smo identificirali bolnike, ki so bili obravnavani pri farmacevtu svetovalcu v 
obdobju raziskave, s pomočjo pregleda arhiva izvidov farmacevta svetovalca. Sledil je 
pregled bolnikovega kartona fizično v ambulanti, saj so bili vsi kartoni v fizični obliki in 
pregled izdanih zdravil v lekarni s pomočjo KZZ. V primeru, da dokumentacija (zdravstveni 
karton, FTP, podatki na KZZ) ni bila popolna in nismo pridobili vseh potrebnih podatkov, 
smo bolnike naknadno izključili in jih nismo upoštevali v analizi. Za statistično analizo smo 
uporabili tri različne podatke, in sicer podatki terapije in diagnoz pred pregledom farmacevta 
svetovalca, podatki nasvetov farmacevta svetovalca ter spremembe terapije v bolnikovi 
dokumentaciji. Največji del podatkov: spol in starost bolnika, potrjene diagnoze, zdravljenje 
z zdravili pred opravljenim FTP, interakcije med zdravili ter predloge intervencij farmacevta 
svetovalca smo pridobili iz izvida po opravljenem FTP. V zdravstvenem kartonu bolnika 
smo nato preverili, ali je zdravnik upošteval predloge intervencij farmacevta svetovalca. Za 
obdobje pregleda intervencij smo vzeli dva meseca po opravljenem FTP oz. ob prvem vpisu 
v zdravstveni karton po opravljenem FTP ter šest mesecev po opravljenem FTP, kjer smo 
preverili, ali je zdravnik predlagano terapijo farmacevta svetovalca ohranil ali spremenil 
nazaj na prvotno terapijo oz. predpisal povsem novo terapijo, kjer predlogi farmacevta 
svetovalca niso bili več upoštevani. Neposrednega stika z zdravniki in bolniki nismo imeli.  
Pridobljene podatke smo z namenom večje preglednosti in kasnejše lažje statistične obdelave 
vnesli v delovno tabelo v programu Microsoft Office Excel® 2016. Tabela je vsebovala:  
− demografske podatke bolnika (spol, starost), 
− diagnozo bolnika (pridobljeno iz FTP), 
− terapijo z zdravili pred in po farmakoterapijskem pregledu (lastniška in INN imena 
zdravil, št. odmerkov, št. potencialnih interakcij X, št. zdravil na PRISCUS listi), 
− predlagane intervencije s strani farmacevta svetovalca, 
− upoštevane intervencije s strani zdravnika po dveh in šestih mesecih.  
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Vsa zdravila, ki so jih bolniki prejemali v redni kronični terapiji, in zdravila, ki so jih jemali 
po potrebi, smo vključili v raziskavo. Zdravila, namenjena samozdravljenju (zdravila brez 
recepta, prehranska dopolnila, dermalni pripravki), smo izključili iz raziskave. V primeru da 
se je enaka zdravilna učinkovina (ZU) pojavila večkrat, vendar v različnih odmerkih in z 
drugim lastniškim imenom, smo jo obravnavali kot novo zdravilo. Prav tako smo vsako ZU 
obravnavali posebej pri zdravilih, ki vsebujejo več različnih ZU (npr. Enap-H®: enalapril, 
hidroklortiazid).  
V raziskavi smo vrednotili naslednje intervencije farmacevta svetovalca  
− ukinitev zdravila (za zdravilo ni ustrezne indikacije, zdravilo ni učinkovito), 
− uvedba novega zdravila (za določeno indikacijo ni zdravila, ponovna uvedba 
zdravila), 
− zamenjava zdravila (lista PRISCUS, zdravilo ni priporočljivo/primerno), 
− sprememba odmerka/odmernega intervala (zvišanje/znižanje odmerka, sprememba 
v odmerjanju). 
Intervencij, ki jih je farmacevt svetovalec podal kot nasvete o načinu jemanja (na tešče, pred 
jedjo, med jedjo, po jedi) in času jemanja (zjutraj, opoldan, zvečer) zdravil, nismo upoštevali. 
Farmacevt svetovalec je bil med pregledom terapije zdravljenja pozoren tudi na morebitne  
potencialne interakcije tipa X (določitev s pomočjo plačljive podatkovne baze Lexicomp®, 
verzija 3.0.2) med zdravili; pri teh je sočasna uporaba zdravil, pri katerih prihaja do 
omenjenih interakcij odsvetovana, saj tveganja prevladajo nad koristmi. Potencialne 
interakcije tipa X (v nadaljevanju X interakcije) smo si za vsakega bolnika posebej izpisali 
v delovno tabelo.  
Orodje, s katerim smo v magistrski nalogi določili pri bolnikih možna potencialno 
neprimerna zdravila (PIM - angl. potentially inappropriate medications)  je bila lista 
PRISCUS (angl. Potentially Inappropriate Medications in the Elderly: The PRISCUS List) 
(55). V naši raziskavi smo za vsakega posameznega bolnika glede na listo PRISCUS poiskali 
možne PIM. Preverili smo tudi odmerke zdravil, saj če le-ti niso presegali maksimalnih 
dnevnih odmerkov, navedenih na listi PRISCUS, zdravila nismo obravnavali kot PIM (npr. 
zolpidem, lorazepam, olanzapin). Pogosto uporabo zdravil, ki so predpisana po potrebi, 
nismo mogli preveriti, zato smo za namen vrednotenja PIM upoštevali maksimalni dnevni 
odmerek, naveden v bolnikovi dokumentaciji; če le-tega nismo zasledili, smo upoštevali 
najnižji možni odmerek zdravila in prav tako najmanjšo jakost zdravila, ki jo imamo na 
slovenskem trgu (podatke smo pridobili iz Centralne baze zdravil oz. s pomočjo SmPC-jev). 
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Vpliva na potek zdravljenja nismo imeli, saj je bilo zdravljenje že zaključeno, prav tako 
nismo stopili v stik s posameznim bolnikom in zdravnikom. V magistrski nalogi smo se 
omejili predvsem na SŽB, torej smo zajeli bolnike, ki imajo vsaj eno od diagnoz – arterijska 
hipertenzija, srčno popuščanje, atrijska fibrilacija in hiperlipidemija. Na podlagi smernic 
zdravljenja in drugih virov za navedene diagnoze smo preverili, ali so bili bolniki zdravljeni 
v skladu s smernicami.  
 
3.4 Statistična analiza podatkov   
Za namene statistične analize smo si v programu Microsoft Office Excel® 2016 pripravili 
delovno tabelo, v katero smo vnesli naslednje spremenljivke:  
- spol in starost bolnika, 
- ustanovo, v kateri je bolnik deležen zdravstvene oskrbe, 
- število diagnoz bolnika, 
- število predpisanih zdravil pred in po opravljenem FTP (svetovana zdravila s strani 
farmacevta ter predpisana zdravila s strani zdravnika v obdobju dveh in šestih 
mesecih po opravljenem FTP),  
- število zdravil, ki so bila na listi PRISCUS pred in po FTP, 
- število interakcij X pred in po FTP, 
- število intervencij, ki jih je predlagal farmacevt svetovalec,  
- število intervencij, ki jih je zdravnik sprejel v dveh in šestih mesecih po opravljenem 
FTP, 
- število predlaganih ukinitev, uvedb, zamenjav in sprememb odmerkov zdravil.  
Dodatno smo v delovni tabeli zabeležili še predpisana zdravila, intervencije farmacevta 
svetovalca ter delež upoštevanja intervencij za vsako diagnozo (arterijska hipertenzija, 
atrijska fibrilacija, srčno popuščanje, hiperlipidemija), pomembno za našo raziskavo 
posebej. Zaradi večje preglednosti smo v tabelo dodali še posamezne skupine zdravil (ACE-
i, diuretiki, β-blokatorji, statini, antiaritmiki itd.), pri katerih smo si označili (0=DA, 1=NE), 
ali je bolnik določeno skupino zdravil prejemal. Po pregledu trenutnih smernic za zdravljenje 
SŽB smo ovrednotili skladnost zdravljenja s smernicami (0=DA, 1=NE)  za posameznega 
bolnika pred in po FTP, te podatke smo prav tako vnesli v delovno tabelo (26, 30, 40, 49).  
Statistično obdelavo smo izvedli v že omenjenem programu Microsoft Office Excel® 2016 
ter s pomočjo programa IBM SPSS Statistics® (verzija 22). Osnovne značilnosti vzorca smo 
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definirali na podlagi opisne statistike. Za nadaljnjo raziskavo vzorca smo z uporabo Shapiro-
Wilkovega testa normalne porazdelitve preverili, kako se določene spremenljivke 
porazdeljujejo. Glede na nenormalno porazdelitev spremenljivk smo v nadaljevanju analize 
za preverjanje izbranih hipotez uporabili neparametrične teste in sicer:  
- Spearmanov test korelacije za preverjanje povezanosti različnih spremenljivk, 
- Wilcoxonov test predznačenih rangov za povezane podatke (primerjava terapije 
bolnikov pred in po opravljenem FTP).  
V nadaljevanju smo z metodo logistične regresije oblikovali dva napovedna modela: 1) 
model za napovedovanje sledenja smernicam za zdravljenje SŽB in 2) model za 
napovedovanje zmanjšanja števila zdravil po FTP. Izbrana vrednost p je bila ≤ 0,05, na 
podlagi te smo ocenili statistično značilnost.  
Rezultate statistične analize smo predstavili v obliki grafov in tabel, del pa smo komentirali 
v sami diskusiji magistrske naloge. Velikosti vzorca za raziskavo nismo posebej računali, 
saj smo v raziskavo zajeli vse bolnike, ki so bili v obdobju raziskave obravnavani s strani 
farmacevta svetovalca. 
 
3.5 Oblikovanje napovednega modela 
Napovedna modela smo načrtovali v programu SPSS (verzija 22), pri čemer smo uporabili 
metodo logistične regresije in izbrali ustrezne odvisne in neodvisne spremenljivke. 
Neodvisne spremenljivke za model 1 (model za napovedovanje sledenja smernicam za 
zdravljenje SŽB) so bile starost, delež upoštevanja intervencij s strani zdravnika in 
intervencije farmacevta svetovalca na področju SŽB. Odvisna spremenljivka je v modelu 1 
zavzela eno od dveh vrednosti 1) DA; bolnik je zdravljen v skladu s smernicami za 
zdravljenje SŽB oz. 2) NE;  bolnik  ni zdravljen v skladu s smernicami za zdravljenje SŽB.  
V modelu 2 (model za napovedovanje zmanjšanja števila zdravil po FTP) smo za neodvisne 
spremenljivke izbrali delež upoštevanja intervencij s strani zdravnika, intervencije na 
področju zdravljenja SŽB ter število zdravil za zdravljenje SŽB pred FTP. Vrednosti odvisne 
spremenljivke sta bili 1) DA; bolnik ima eno zdravilo manj po FTP in 2) NE; bolnik nima 
enega zdravila manj po FTP.  
Vpliv ene neodvisne spremenljivke na odvisno spremenljivko (izid) smo ocenili z izvedbo 
linearne logistične regresije. Spremenljivke, ki modela niso bistveno izboljšale, smo 
izključili. 
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Za vsak model posebej smo definirali napovedno točnost, občutljivost in specifičnost modela 
ter po enačbi izračunali pozitivno in negativno napovedno vrednost.   
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4 REZULTATI IN RAZPRAVA 
4.1 Demografski podatki 
Končno število bolnikov, vključenih v raziskavo je bilo 46, od tega 14 moških (30,4 %) in 
32 žensk (69,6 %). Največ bolnikov, ki smo jih vključili v raziskavo, je bilo iz ZD Ljutomer, 
in sicer 33 (71,7 %), 9 bolnikov (19,6 %) je bilo iz DSO Ljutomer ter 4 bolniki (8,7 %) iz 
Doma Lukavci. Povprečna starost bolnikov je bila 78,8 let (mediana 77, SD=8,07), 
najstarejša oseba vključena v raziskavo je bila stara 94 let in najmlajša 66 let. Razvrstitev 
bolnikov po starosti prikazuje slika 1.  
 
Slika 1: Število vključenih bolnikov v raziskavo po starosti. 
 
4.2 Terapija bolnikov pred farmakoterapijskim pregledom 
Bolniki zajeti v raziskavo so imeli skupno postavljenih 190 diagnoz, v povprečju 4,1 
diagnoze (mediana 4, SD=1,33) na posameznega bolnika. Največje število postavljenih 
diagnoz, in sicer 7, je bilo pri 3 (6,5 %) bolnikih, 5 (10,9 %) bolnikov je imelo postavljeni 2 
diagnozi. Število diagnoz, ki jih je imel vsak posamezni bolnik prikazuje slika 2.  
 
Slika 2: Število postavljenih diagnoz, ki so jih imeli bolniki v raziskavi. 
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Diagnoze, na katere smo se osredotočili v magistrski nalogi, so bile 4 in so izpostavljene v 
nadaljevanju. Diagnozo AH je imelo postavljeno 44 (95,7 %) od skupno 46 bolnikov, kar je 
predstavljalo 23,2 % vseh diagnoz, sledili sta hiperlipidemija, ki je bila diagnosticirana pri 
23 (50,0 %) bolnikih in je predstavljala 12,1 % vseh diagnoz ter AF, ki smo jo zabeležili pri 
22 (47,8 %) bolnikih in je predstavljala 11,6 % vseh potrjenih diagnoz. Manjši delež, 8,4 % 
vseh diagnoz, je predstavljala diagnoza SP, ki smo jo zabeležili pri 16 (34,8 %) bolnikih. 
Ostale diagnoze so predstavljale deleže manjše od 5 %, kar je prikazano na sliki 3. 
 
Slika 3: Vrsta diagnoze in njihovo število v raziskavi. 
Legenda: KOPB=kronična obstruktivna pljučna bolezen 
Kombinacije diagnoz, ki smo jih zabeležili pri posameznih bolnikih so prikazane na sliki 4.  
 
Slika 4: Diagnoze, ki so se pojavljale v kombinacijah pri določenem številu  bolnikov. 
Legenda: AF=atrijska fibrilacija, AH=arterijska hipertenzija, SP=srčno popuščanje 
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Število vseh predpisanih zdravil v redni terapiji pred opravljenim FTP je bilo 425, od tega 
jih je bilo 22 predpisanih po potrebi. Največ, 21 zdravil je imel predpisanih 1 bolnik, 5 
bolnikov je imelo predpisanih 5 zdravil. Povprečno število predpisanih zdravil pred FTP na 
posameznega bolnika je tako znašalo 9,2 (mediana 8). Slika 5 predstavlja število sočasno 
predpisanih zdravil pri posameznih bolnikih.  
 
Slika 5: Število zdravil, ki so jih imeli bolniki predpisane v redni terapiji sočasno. 
V raziskavi je 36,7 % vseh predpisanih zdravil predstavljalo zdravila, namenjena zdravljenju 
AH. Najvišji delež antihipertenzivnih zdravil so predstavljali diuretiki, sledili so ACE-i, β-
blokatorji ter Ca-antagonisti. Najmanjši delež antihipertenzivnih zdravil so predstavljali 
antagonisti adrenergičnih receptorjev alfa (doksazosin, terazosin) ter agonisti imidazolinskih 
receptorjev (moksonidin), ki so v nadaljevanju na sliki 6 prikazani pod »Drugo«. Podrobna 
razvrstitev po skupinah je prikazana na sliki 6.  
  
Slika 6: Predpisana antihipertenzivna zdravila. 
Legenda: ACE-i=zaviralec angiotenzinske konvertaze, ARB=blokator angiotenzinskih receptorjev I in II 
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Pri bolnikih s SP smo poleg navedenih antihipertenzivnih zdravil v terapiji 4 bolnikov 
zabeležili še prisotnost kardiotoničnih glikozidov (metildigoksin) ter antagoniste 
mineralokortikoidnih receptorjev (spironolakton) pri 5 bolnikih. Bolniki z diagnozo AF so 
bili v 7 primerih zdravljeni z antiaritmiki (amjodaron, propafenon, sotalol), 36 bolnikov je 
prejemalo antitrombotična zdravila (acetilsalicilna kislina, varfarin, acenokumarol, 
apiksaban, rivaroksaban, dabigatran). Pri 26 bolnikih je potekalo antiagregacijsko 
zdravljenje z acetilsalicilno kislino, kombinacijskega zdravljenja nismo zasledili. 
Antikoagulacijska zdravila (varfarin, acenokumarol) smo zabeležili pri 7 bolnikih. Kljub 
številnim prednostim zdravil NOAK, so bila le-ta zastopana v manjšem deležu, in sicer so 
jih v svoji terapiji imeli le 3 bolniki. Statini, temeljna zdravila za zdravljenje hiperlipidemije, 
so bili predpisani pri vseh  23 bolnikih, od tega je 1 bolnik poleg statina prejemal še fibrat 
(fenofibrat).  
Starejši bolniki (> 65 let) prejemajo največ zdravil, v letu 2016 so tako prejemali več kot 
polovico vseh predpisanih zdravil v Sloveniji (53). V naši raziskavi smo preverili, ali obstaja 
povezava med starostjo bolnika in številom zdravil, ki jih prejema (pred FTP). Rezultati testa 
so pokazali, da obstaja med starostjo bolnika in številom predpisanih zdravil pred FTP 
pozitivna šibka povezanost, ki pa ni bila statistično značilna (rho = 0,053, p = 0,728). Na 
podlagi dobljenih rezultatov torej ne moremo trditi, da se število predpisanih zdravil viša s 
starostjo, a to je mogoče utemeljiti z dejstvom, da smo v raziskavo vključili že v začetku 
najstarejšo populacijo in razlike bi se lahko prikazale, če bi vključili več bolnikov. 
V prilogi 8 so predstavljeni rezultati Shapiro-Wilkovega testa za preverjanje normalnosti 
porazdelitve spremenljivk, nadalje so v prilogi 9 predstavljeni rezultati Spearmannovega 
testa korelacije.  
4.2.1 Predpisana potencialno neprimerna zdravila pred farmakoterapijskim 
pregledom 
Pri starostnikih se velikokrat pojavlja potencialno manj primerno predpisovanje zdravil, pri 
katerem so tveganja večja od koristi oz. po nekaterih definicijah pomeni to tudi 
predpisovanje več zdravil, kot je potrebno ali nepredpisovanje zdravil, ki so potrebna za 
določenega posameznika (54).  
Za namen raziskave smo uporabili listo PRISCUS (55), ki so jo zasnovali v večini nemški 
strokovnjaki in je bila prilagojena nemškemu prostoru zdravil. Obsega 83 učinkovin iz 18 
terapevtskih skupin zdravil, ki so označene kot potencialno neprimerne za uporabo pri 
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starostnikih. Poleg razlogov, zaradi katerih se je posamezna učinkovina uvrstila na seznam, 
vsebuje tudi za vsako neprimerno učinkovino bolj varno in učinkovito alternativo. Če se 
uporabi neprimerne učinkovine ne gre izogniti, obsega seznam tudi ukrepe, ki naj bi jih 
zdravnik sprejel v primeru, da predpiše PIM (npr. pri uporabi indometacina je svetovano 
kombinirano zdravljenje z inhibitorji protonske črpalke, obenem se spremlja ledvična 
funkcija in možnost gastrointestinalne razjede). Navedena so tudi bolezenska stanja, pri 
katerih se neprimerna učinkovina zaradi povečanega tveganja neželenih učinkov naj nikakor 
ne bi uporabila. V oklepajih so na seznamu poleg določenih imen zdravilne učinkovine 
podani maksimalni dnevni odmerki, ki jih v primeru uporabe PIM naj ne bi prekoračili (56, 
57).   
Bolniki so skupno imeli predpisanih 33 PIM, kar je 7,8 % vseh predpisanih zdravil pred 
farmakoterapijskim pregledom. Vsaj 1 predpisano PIM je imelo 52,2 % vseh bolnikov, 
vključenih v raziskavo. Pri 22 bolnikih nismo zasledili nobenega predpisanega PIM, kar je 
predstavljalo 47,8 % celotnega vzorca (prikazano na sliki 7). 
 
 
 
Slika 7: Deleži bolnikov s predpisanimi potencialno neprimernimi zdravili pred 
farmakoterapijskim pregledom. 
Legenda: PIM=potencialno neprimerno zdravilo  
 
ZU, ki smo jih obravnavali kot PIM, smo nato razvrstili po anatomsko – terapevtski – 
kemični (ATC) klasifikaciji, ki razvršča zdravila glede na anatomsko mesto delovanja ter 
terapevtske in kemijske lastnosti zdravila in je sestavljena iz 14 glavnih skupin sistema ATC. 
V naši raziskavi so prevladovale zdravilne učinkovine iz skupine C (Zdravila za bolezni srca 
in ožilja), ki so predstavljale 51,5 % vseh prisotnih PIM, sledila je skupina N (Zdravila z 
delovanjem na živčevje) s 30,3 %. Enake deleže, 6,1 % vseh prisotnih PIM, so zavzemale 
skupine B (Zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov), G (Zdravila za bolezni sečil in 
spolovil ter spolni hormoni) ter M (Zdravila za bolezni mišično-skeletnega sistema). 
Podrobnejša razdelitev je prikazana v prilogi 10. 
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Skupina C, na katero smo se v raziskavi tudi najbolj osredotočili, je predstavljala več kot 
polovico (17 PIM, 51,5 %) vseh prisotnih PIM. 
Metildigoksin, zdravilna učinkovina iz skupine kardiotoničnih glikozidov (C01A) je bil 
predpisan pri 7 bolnikih (21,2 % vseh PIM). Na srčno mišico deluje pozitivno inotropno, 
zvečuje moč in hitrost kontrakcij, obenem zmanjšuje srčno frekvenco in zvečuje 
vzdražljivost srčne mišice. Pri bolnikih, ki prejemajo metildigoksin, je nujno redno 
spremljanje delovanja ledvic, kardiovaskularnega sistema in elektrolitskega ravnovesja. 
Zaradi majhne terapevtske širine lahko povzroča zastrupitve, ki so zlasti pogostejše pri 
starejših, saj so ti za digitalisove glikozide bolj občutljivi. Lista PRISCUS kot alternative za 
metildigoksin navaja β-blokatorje v primeru AF in tahikardije ali ACE-i ter diuretike, če gre 
za diagnozo SP (55, 58). 
Doksazosin, antiadrenergik s perifernim delovanjem (C02C) smo zabeležili pri 6 bolnikih 
(18,2 % vseh PIM). Pri bolnikih z AH klinično pomembno zniža KT, saj deluje 
antagonistično na adrenergične receptorje α-1, ki se nahajajo v ožilju, pomembno pa tudi 
izboljša urodinamiko pri bolnikih z benigno hiperplazijo prostate (BHP). Pri starostnikih se 
doksazosin odsvetuje predvsem zaradi možnosti pojava hipotenzije, suhih ust, urinske 
inkontinence in drugih centralnih neželenih učinkov (vrtoglavica, omotica, somnolenca). 
Ustrezna zamenjava za doksazosin, navedena v listi PRISCUS so ACE-i, antagonisti 
angiotenzina II, tiazidni diuretiki in dolgo delujoči Ca–antagonisti (55, 58).  
Pri 3 bolnikih (9,1 % vseh PIM) je bil predpisan nifedipin, zaviralec Ca-kanalčkov, ki deluje 
selektivno na žile (C08C). Zmanjšuje tonus gladkih mišic v arteriolah in na ta način zniža 
periferni upor in KT. Deluje tudi na koronarne arterije (velike prevodne žile) v srcu in tako 
izboljša krvni pretok ter oskrbo s kisikom. Kljub pozitivnim učinkom nifedipina se njegova 
uporaba pri starostnikih odsvetuje, saj zveča njihovo smrtnost ter tveganje za miokardni 
infarkt. Lista PRISCUS predlaga kot alternative enako kot pri doksazosinu ACE-i, 
antagoniste angiotenzina II, tiazidne diuretike in dolgo delujoče Ca-antagoniste.  
Zgolj pri 1 bolniku smo zabeležili prisotnost sotalola, antagonista adrenergičnih receptorjev 
β (C07A), ki ima dodaten antiaritmični učinek. Zaradi neselektivnosti ni primeren za 
starostnike z okvarjenim delovanjem ledvic (zmanjšanje odmerka v primeru uporabe) in za 
sladkorne bolnike, saj lahko prikrije morebitne simptome hipoglikemije. Lista PRISCUS 
svetuje zamenjavo za selektivne β-blokatorje (metoprolol, bisoprolol, karvedilol), ustrezna 
zamenjava sta tudi amjodaron in propafenon (55, 58).  
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Skupina B je predstavljala 6,1 % vseh PIM, in sicer smo pri dveh bolnikih zabeležili 
predpisan tiklopidin (B01A), ki zavira agregacijo trombocitov in zmanjšuje njihovo 
adhezivnost. Krvna slika se ob jemanju tiklopidina lahko stalno spreminja in je zato potreben 
stalen nadzor, še posebno na začetku zdravljenja. Lista PRISCUS za starostnike priporoča 
acetilsalicilno kislino ali klopidogrel (55, 58). 
Med PIM v raziskavi nismo vključili učinkovin, ki sicer spadajo med PIM po listi PRISCUS, 
a v predpisani terapiji niso presegle maksimalnega dnevnega odmerka, ki je naveden le pri 
določenih učinkovinah in predstavlja zgornjo mejo, ki je še sprejemljiva, da učinkovino ne 
uvrstimo med PIM. Maksimalni dnevni odmerki niso bili presežen v primeru zolpidema (≤  
5 mg/dan) pri 6 bolnikih, olanzapina (≤ 10mg/dan) in lorazepama (≤ 2 mg/dan) pri 1 bolniku 
(55).  
Naši rezultati so primerljivi z rezultati farmakoepidemiološke raziskave o obsegu 
potencialno neprimernega predpisovanja v Sloveniji leta 2013, ki je bila izvedena na podlagi 
evidence o izdanih zdravilih na recept. Delež starostnikov (> 65 let) z vsaj 1 PIM je ob 
upoštevanju kriterijev liste PRISCUS predstavljal 35,4 % (54).  
  
4.2.2 Interakcije tipa X pred farmakoterapijskim pregledom 
Potencialno X interakcijo smo v raziskavi zabeležili pri 3 (6,5 %) bolnikih. Vse interakcije 
so bile farmakodinamske in so navedene na sliki 8. 
 
 
Slika 8: Potencialne X interakcije prisotne v raziskavi. 
X interakcija je definirana kot klinično pomembna, tveganja do katerih pride s sočasno 
uporabo zdravil, so večja od koristi, navadno je hkratna uporaba takšnih dveh zdravil 
kontraindicirana (59). Delimo jih na farmakokinetične in farmakodinamične. Slednje so 
predvidljive in se nanašajo na interakcije, kjer eno zdravilo vpliva na drugo, bodisi da 
delujeta sinergistično (okrepljen učinek) ali antagonistično (učinek enega zdravila ovira 
učinek drugega), pri vsem tem ne pride do sprememb v sami farmakokinetiki. Pri 
Potencialne X
interakcije
escitalopram - kvetiapin
escitalopram - amjodaron
bromazepam - olanzapin
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farmakokinetičnih interakcijah pa prvo zdravilo spremeni farmakokinetične procese 
(absorpcija, porazdelitev, metabolizem, izločanje) drugega zdravila (60, 61). 
Pri dveh bolnikih je v interakcijo vstopal escitalopram, antidepresiv iz skupine N po ATC 
klasifikaciji. Kvetiapin in olanzapin sta antipsihotika, bromazepam se uvršča med 
anksiolitike, vsi trije pa so prav tako predstavniki skupine N. Največji delež (80 %) 
zastopanih učinkovin (4 od 5) predstavlja skupina N. Edini predstavnik skupine C (Zdravila 
za bolezni srca in ožilja) je amjodaron, antiaritmik, namenjen za zdravljenje hudih motenj 
srčnega ritma. Interakcija escitalopram – kvetiapin poveča tveganje za nereden srčni ritem, 
escitalopram povzroči od odmerka odvisno podaljšanje QT intervala, skupaj z drugimi 
zdravili lahko pride do aditivnih učinkov, ki predstavljajo dodatno tveganje za ventrikularne 
aritmije, vključno s torsades de pointes, zlasti pri bolnikih ženskega spola. Neželeni učinek 
je sicer redek, a potencialno smrtno nevaren. V enaki meri lahko pride do podaljšanja QT 
intervala tudi ob hkratni uporabi escitaloprama in amjodarona, saj amjodaron še dodatno 
spremeni elektrokardiogram in podaljša QT interval. Bolj dovzetni za potencialni neželeni 
učinek so bolniki z diagnozo srčne bolezni (bradikardija, nedavni akutni miokardni infarkt, 
nekompenzirana srčna odpoved) in z nestalnim elektrolitskim ravnovesjem (hipokaliemija, 
hipomagneziemija). Močan zaviralni učinek na CŽS ima sočasna uporaba bromazepama in 
olanzapina, ta se še posebej pojavi pri starostnikih (> 80 let), ki imajo pridružene še druge 
bolezni (disfagija, sedacija, podhranjenost, bolezni pljuč) (27, 62). 
 
4.3 Farmakoterapija bolnikov s srčno-žilnimi boleznimi pred 
farmakoterapijskim pregledom  
Bolniki vključeni v raziskavo so imeli pred farmakoterapijskim pregledom v povprečju 
predpisanih 5,0 zdravil, namenjenih zdravljenju SŽB. Izmed vseh zdravil (425), ki so bila 
predpisana 46 bolnikom je bilo 232 namenjenih terapiji zdravljenja SŽB, kar predstavlja 
54,6 % vseh predpisanih zdravil. Na sliki 9 smo prikazali učinkovine, ki so jih imeli v terapiji 
bolniki predpisane za zdravljenje SŽB. Pod stolpec »Drugo« spadajo učinkovine, ki so se 
pojavljale v manjši meri, vsaka posamezno maksimalno pri treh bolnikih, to so: 
gliceriltrinitrat, moksonidin, trimetazidin, ranolazin in fenofibrat.  
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Slika 9: Vrsta in pojavnost učinkovin, ki so jih imeli predpisane bolniki iz posamezne 
skupine zdravil. 
Legenda: RAAS=renin-angiotenzin-aldosteronski sistem 
 
Analizo skupin posameznih učinkovin za zdravljenje SŽB, ki so bile predpisane bolnikom 
pred FTP predstavljamo v naslednjih podpoglavjih.  
4.3.1 Zaviralci renin-angiotenzin-aldosteronskega sistema 
Podskupini (ACE-i in ARB) zaviralcev RAAS sta se v terapijah bolnikov pojavljale 
najpogosteje. Pred FTP je vsaj en ACE-i prejemalo 36 bolnikov, kar je 78,3 % vseh prisotnih 
bolnikov v raziskavi, medtem, ko je vsaj en ARB prejemalo 14 bolnikov oz. 30,4 % vseh 
bolnikov. Pri štirih bolnikih smo zabeležili kombinacijo dveh ACE-i, pri enem bolniku 
kombinacijo treh ACE-i, trikrat je ACE-i bil predpisan skupaj z diuretikom v obliki 
kombiniranega zdravila. En bolnik je prejemal kombinacijo ACE-i skupaj z diuretikom in 
Ca-antagonistom v eni tableti. Kombinacijo dveh ARB so prejemali trije bolniki, pri osmih 
bolnikih smo zabeležili kombinacijo ARB in hidroklortiazida (HCT; tiazidni diuretik). 
Kombinacijo dveh kombiniranih zdravil - ARB/Ca-antagonist ter ARB/Ca-antagonist/HCT 
je prejemal en bolnik. Dva bolnika sta prejemala monoterapijo (ACEi-i), vsi ostali pa so 
prejemali kombinacijo več učinkovin iz različnih skupin.  Na sliki 10 smo pod a) prikazali 
število predpisanih učinkovin iz skupine ACE-i ter pod b) število predpisanih učinkovin iz 
skupine ARB. Več kot polovica (55,6 %) bolnikov, ki so se zdravili z ACE-i, je imela 
predpisan perindopril, bistveno manj bolnikov je imelo predpisan ramipril (27,8 %) in ostale 
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učinkovine iz te skupine. Pri bolnikih, ki so prejemali ARB, sta bila največkrat predpisana 
losartan (50,0 %) ter valsartan (42,8 %). 
a) 
 
b) 
 
Slika 10: Število predpisanih učinkovin a) iz skupine ACE-i in b) iz skupine ARB 
4.3.2 Diuretiki 
V raziskavi smo pri 34 (73,9 % vseh vključenih v raziskavo) bolnikih zabeležili prisotnost 
vsaj enega diuretika v terapiji. Največkrat so bili v terapiji bolnikov predpisani diuretiki 
zanke (furosemid, torasemid), in sicer pri 24 (70,6 %) bolnikih, pri 10 (29,4 %) bolnikih smo 
evidentirali prisotnost kalij zadržujočega diuretika (spironolakton), prav tako 10 (29,4 %) 
bolnikov je prejemalo tiazidne diuretike (HCT). Najmanj bolnikov, 6 (17,6 %) je prejemalo 
bolnikov tiazidom podobne diuretike (indapamid). En diuretik je prejemalo 18 bolnikov, pri 
16 bolnikih sta bila v terapiji predpisana hkrati dva diuretika. V monoterapiji je bil tako 
najpogosteje predpisan furosemid (9), sledijo HCT (5), indapamid (2), torasemid (1) in 
spironolakton (1). Kombinacije ZU smo predstavili v preglednici I.  
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Preglednica I. Kombinacije zdravilnih učinkovin iz skupine diuretikov, ki so jih imeli 
predpisane bolniki v terapiji. 
Kombinacije ZU Število bolnikov 
torasemid/furosemid + spironolakton 7 
torasemid/furosemid + HCT 4 
torasemid/furosemid + indapamid 3 
spironolakton + HCT 1 
spironolakton + indapamid 1 
Legenda: HCT=hidroklotiazid 
4.3.3 β-blokatorji 
β-blokatorji so bili indicirani v terapiji 29 (63,0 % vseh vključenih v raziskavo) bolnikov, in 
sicer kot zdravila prve izbire za uravnavanje srčne frekvence pri diagnozi AF ter za 
uravnavanje KT pri diagnozi AH. Največkrat, 14-krat (48,3 %), je bil predpisan bisoprolol, 
katerega glavni indikaciji sta AH in AP, 6-krat (20,7 %) smo v terapiji bolnikov zasledili 
bisoprololijev fumarat, ki je v osnovi indiciran za zdravljenje SP, a se predpisuje tudi 
bolnikom z AH. Prav tako 6 (20,7 %) bolnikov je prejemalo karvedilol ter 3 (10,3 %) 
metoprolol.  
4.3.4 Ca – antagonisti 
Vsaj en Ca-antagonist je prejemalo 21 bolnikov (45,6 % vseh vključenih v raziskavo), od 
tega smo pri dveh bolnikih evidentirali prisotnost kombinacijskega zdravljenja, in sicer 
kombinacijo amlodipin ter perindopril/indapamid/amlodipin v dveh različnih zdravilih v 
prvem primeru, v drugem primeru je bolnik prejemal kombinacijo valsartan/amlodipin ter 
valsartan/amlodipin/HCT v prav tako dveh različnih zdravilih. V monoterapiji zdravljenja s 
Ca-antagonisti je bil najpogosteje predpisan lacidipin (10), sledil mu je amlodipin (pri 4 
bolnikih monoterapija, pri 3 bolnikih v kombinaciji), lerkanidipin (3) ter nifedipin (3), ki je 
potencialno manj primerno zdravilo za starostnike (PRISCUS) (55).  
4.3.5 Antagonisti adrenergičnih receptorjev alfa (α-blokatorji) 
Uporaba α-blokatorjev je v terapiji zdravljenja AH manj pogosta in se uvede v primerih, 
kadar ni mogoče nadzorovati KT z ostalimi zdravili. V naši raziskavi je v terapiji zdravljenja 
AH 5 bolnikov prejemalo doksazosin ter 1 bolnik terazosin, kar je 13 % (6 bolnikov) vseh 
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vključenih bolnikov. Manjši delež omenjenih predpisanih učinkovin lahko pripišemo tudi 
dejstvu, da obe učinkovini spadata na listo PRISCUS (55).  
4.3.6 Kardiotonični glikozidi 
Metildigoksin (digitalisovi glikozidi), ki se indicira za zdravljenje AF oz. SP kot dodatek ali 
alternativa β-blokatorjem za urejanje srčne frekvence, je prejemalo 7 (15,2 % vseh 
vključenih bolnikov raziskavo) bolnikov. Terapevtska širina metildigoksina je razmeroma 
majhna, posebna pozornost v primeru zdravljenja z metildigoksinom je potrebna pri bolnikih 
z oslabljenim delovanjem jeter in ledvic, ženskah in starostnikih. Metildigoksin je uvrščen 
na seznam potencialno manj primernih zdravil – lista PRISCUS (27, 55).  
4.3.7 Antitrombotiki 
Pri zdravljenju z antitrombotiki nismo zasledili kombinacijskega zdravljenja, skupno se je z 
antitrombotiki zdravilo 39 bolnikov (85,0 % vseh vključenih v raziskavo). Antiagregacijsko 
zdravljenje z acetilsalicilno kislino je potekalo pri 26 (66,7 %) bolnikih. Zdravljenje z 
antikoagulanti smo zabeležili pri 8 (20,5 %) bolnikih, od tega je 5 (12,8 %) bolnikov 
prejemalo varfarin, pri čemer za enega bolnika nismo zasledili diagnoze, za katero bi 
zdravljenje z varfarinom bilo potrebno. Antikoagulacijsko zdravljenje z acenokumarolom so 
prejemali 3 (7,7 %) bolniki. Zelo nizko število bolnikov je prejemalo NOAK, te smo 
evidentirali v terapiji 3 (7,7 %) bolnikov, in sicer pri vsakem posameznem po eno učinkovino 
iz te skupine - rivaroksaban, apiksaban ter dabigatraneteksilat. Dva (5,1 %) bolnika sta 
prejemala tiklopidin, zaviralca agregacije trombocitov brez heparina, ki se pri starostnikih 
zaradi naglih sprememb krvne slike ne priporoča – lista PRISCUS (55).  
4.3.8 Antiaritmiki 
V terapiji zdravljenja AF je 7 (15,2 % vseh vključenih v raziskavo) bolnikov prejemalo 
antiaritmike. Amjodaron in propafenon sta bila predpisana vsak pri treh (42,8 %) bolnikih 
ter sotalol pri enem (14,3 %) bolniku. Sotalol je antiaritmično zdravilo iz III. skupine, ki pa 
zaradi izrazitega antagonističnega delovanja na adrenergične receptorje beta spada v skupino 
β-blokatorjev. Delovanje je neselektivno, zato se ne priporoča v terapiji starostnikov in 
sladkornih bolnikov, kar ga uvršča na listo PRISCUS (55).  
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4.3.9 Statini  
Potrjeno diagnozo hiperlipidemije je imelo 23 (50,0%  vseh vključenih v raziskavo) 
bolnikov, od tega jih je 22 (95,6%) prejemalo zdravila prve izbire - statine. Statin 
(rosuvastatin) ter fibrat (fenofibrat) hkrati je prejemal le en bolnik. Predpisani statini so bili 
atorvastatin (12), rosuvastatin (7) in simvastatin (4).  
4.3.10 Druge učinkovine za zdravljenje srčno-žilnih bolezni 
Učinkovine, ki so bile predpisane le pri majhnem deležu bolnikov smo predstavili v 
preglednici II. Skupno 5 (10,9 %) bolnikov je imelo predpisana zdravila iz skupine Druga 
zdravila za bolezni srca (C01E), ki so indicirana kot dodatno zdravilo za simptomatsko 
zdravljenje angine pektoris oz. v primeru, kadar zdravila prve izbire (β-blokatorji, Ca-
antagonisti) ne zagotovijo popolnega nadzora nad boleznijo. En bolnik je imel v terapiji dva 
predpisana glicerilnitrata (CO1D – Vazodilatatorji za zdravljenje koronarne ishemije), in 
sicer v obliki obliža (preventivno zdravljenje angine pektoris) ter podjezičnega pršila, ki je 
namenjeno akutnim napadom angine pektoris. Moksonidin, predstavnik skupine 
Antiadrenegikov s centralnim delovanjem (C02A), s svojim delovanjem zmanjša sistemski 
žilni upor ter posledično zniža KT in se tako uporablja za zdravljenje AH. Predpisan je bil 
pri enem bolniku. Prisotnost fenofibrata v terapiji smo prav tako zabeležili le pri enem 
bolniku, ki je tega prejemal skupaj s statinom za zdravljenje hude hiperlipidemije.  
 
Preglednica II. Zdravilne učinkovine, ki so bile pri bolnikih iz raziskave predpisane v 
manjšem deležu. 
Zdravilna učinkovina ATC Indikacija Število 
bolnikov 
Trimetazidin 
Ranolazin 
C01E 
C01E 
angina pektoris 
angina pektoris 
3 
2 
Gliceriltrinitrat C01D angina pektoris  1 
Moksonidin C02A arterijska hipertenzija 1 
Fenofibrat C10A huda hipertrigliceridemija, 
mešana hiperlipidemija 
1 
Legenda: ATC=anatomsko terapevtska kemična klasifikacija zdravil 
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4.4  Intervencije farmacevta svetovalca ter njihovo celokupno upoštevanje s 
strani zdravnikov  
Po pregledanih 46 farmakoterapijskih izvidih smo zabeležili skupno 189 intervencij, ki jih 
je predlagal farmacevt svetovalec. Povprečno število intervencij na posameznega bolnika je 
bilo 4,11 (mediana 3, SD=2,40). Največ, 12 intervencij, je farmacevt svetovalec predlagal 
pri 1 bolniku, pri 2 bolnikih smo zabeležili 1 intervencijo farmacevta svetovalca. Na 
področju zdravljenja SŽB je bilo podanih skupno 94 intervencij (49,7 % vseh intervencij). 
Največ ostalih intervencij je bilo podanih za področje zdravljenja bolečine in duševnih 
bolezni ter na področju uporabe inhibitorjev protonskih črpalk. Od skupno 189 intervencij 
jih je bilo dva meseca po FTP sprejetih 77 (40,7 % vseh intervencij). Šest mesecev po 
opravljenem pregledu je bilo končno število sprejetih intervencij s strani zdravnikov 73, torej 
4 intervencije (2,1 %) manj v primerjavi s prvim pregledom zdravstvenega kartona. Končni 
delež (šest mesecev po FTP) sprejetih intervencij tako znaša 38,6 % kar pomeni, da lahko 
sprejmemo Hipotezo 1 (H1), ki temelji na predpostavki (H1: Zdravniki bodo upoštevali več 
kot 30 % predlaganih intervencij s strani farmacevta svetovalca). Pri posameznem bolniku 
so tako zdravniki v povprečju sprejeli 1,59 intervencije (mediana 1, SD=2,05). Pri 27 (58,7 
%) v raziskavo vključenih bolnikih je bila upoštevana vsaj 1 intervencija. Največ sprejetih 
intervencij s strani zdravnika pri posameznem bolniku je bilo 9. Farmacevt svetovalec je 
najbolj pogosto podal 3 intervencije, in sicer  v terapiji 13 (28,3 %) bolnikov ter 2 intervenciji 
v terapiji 10 bolnikov (21,7 %).  
 
4.5  Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih s srčno-žilnimi boleznimi 
Od skupno 94 intervencij, ki se nanašajo na terapijo SŽB, je farmacevt svetovalec predlagal 
v 38 primerih ukinitev zdravila, v 32 primerih spremembo odmerka zdravila, v 20 primerih 
je uvedbo novega zdravila ter v 4 primerih zamenjavo zdravila. V povprečju je farmacevt 
svetovalec predlagal 2,04 intervenciji na bolnika, ki je imel vsaj eno diagnozo SŽB (AH, 
AF, SP, hiperlipidemija). Slika 11 prikazuje deleže posameznih intervencij.  
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Slika 11: Deleži posameznih intervencij za zdravljenje srčno-žilnih bolezni, ki jih je 
predlagal farmacevt svetovalec 
Za vsako skupino zdravil, ki je namenjena zdravljenju SŽB smo v preglednici III prikazali 
število posameznih intervencij ter skupni delež vseh intervencij. 
Preglednica III. Število intervencij za posamezne skupine zdravil, namenjene zdravljenju 
srčno-žilnih bolezni.  
Skupina 
zdravilnih 
učinkovin 
UKINITEV 
ZDRAVILA 
DVIG 
ODMERKA 
ZNIŽANJE 
ODMERKA 
UVEDBA 
ZDRAVILA 
ZAMENJAVA 
ZDRAVILA 
Skupaj 
intervencij  
Zaviralci 
RAAS 
6 5 4 3 1 19 
 (20,2 %) 
Diuretiki 8 3 1 2 0 14  
(14,9 %) 
β-blokatorji 1 14 0 5 2 22  
(23,4 %) 
Ca-antagonisti 3 2 0 6 0 11 
 (11,7 %) 
α-blokatorji 2 0 0 1 0 3  
(3,2 %) 
Kard. glikozidi 5 0 0 0 0 5  
(5,3 %) 
Antitrombotiki 3 0 0 2 0 5 
(5,3 %) 
Antiaritmiki 5 0 0 0 0 5  
40,4 %
34,0 %
21,3 %
4,2 %
Ukinitev Sprememba
odmerka
Uvedba Zamenjava
D
el
ež
 i
n
te
rv
en
ci
j
Intervencije farmacevta svetovalca
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(5,3 %) 
Statini 0 0 3 1 1 5 
(5,3 %) 
Drugo  5 0 0 0 0 5 
(5,3 %) 
Legenda: RAAS=renin-angiotenzinski-aldosteronski sistem 
 
4.5.1 Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih z diagnozo arterijske 
hipertenzije 
V raziskavi, ki smo jo opravili, je 95,6 % bolnikov (44 od 46) imelo prisotno diagnozo AH. 
Vsi bolniki so v terapiji zdravljenja prejemali vsaj en antihipertenziv. Za preverjanje 
ustreznosti zdravljenja AH smo uporabili aktualne evropske smernice zdravljenja (angl. 
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension) (30). Farmacevt 
svetovalec je v nekaterih primerih intervencije predlagal tudi v primeru ustreznega 
zdravljenja z namenom dodatnega izboljšanja zdravljenja.  
Terapija, ki so jo bolniki imeli pred pregledom izključno za namene zdravljenja AH, ter 
predloge, ki jih je svetoval farmacevt svetovalec pri bolnikih z neustrezno terapijo smo 
predstavili v prilogi 11. 
V terapiji zdravljenja AH smo pri 6 bolnikih  (1 bolnik z dvema PIM) zabeležili prisotnost 
7 učinkovin, ki spadajo na listo PRISCUS. Nifedipin (PIM) je bil predpisan pri 3 bolnikih, 
ukinitev je farmacevt svetovalec predlagal v enem primeru, vendar zdravnik predloga ni 
upošteval. V drugem primeru je svetoval spremembo odmerjanja nifedipina (iz 3x1 zjutraj 
+ 1x1 zvečer na 2x1 zvečer), kar je zdravnik sprejel. V tretjem primeru farmacevt svetovalec 
ni predlagal nobene spremembe. Naslednje zdravilo uvrščeno med PIM je bil doksazosin, 
predpisan pri dveh bolnikih, pri katerima farmacevt svetovalec ni predlagal intervencije o 
ukinitvi učinkovine. V terapiji enega bolnika je bil predpisan terazosin (α-blokator), ki se ne 
priporoča v terapiji sočasno z β-blokatorjem, zato je farmacevt svetovalec predlagal njegovo 
ukinitev. Zdravnik navedenega predloga ni sprejel. Pri bolniku, ki je imel potrjeno izključno 
diagnozo AH, je bil predpisan tiklopidin (antitrombotik), čigar indikacijo je farmacevt 
svetovalec zaradi uvrstitve omenjene učinkovine med PIM odsvetoval ter predlagal varnejšo 
alternativo, uporabo acetilsalicilne kisline. Zdravnik je intervencijo sprejel ter tiklopidin 
ukinil. Skupno je torej v terapiji zdravljenja AH prišlo do zmanjšanja ene učinkovine iz liste 
PRISCUS.  
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Na področju zdravljenja AH je bilo skupaj podanih 50 intervencij s strani farmacevta 
svetovalca, ki so jih zdravniki upoštevali v 36,0 % (18 sprejetih intervencij). Delež 
upoštevanja sprejetih intervencij je bil po dveh mesecih višji za 4,0 % (20 sprejetih 
intervencij; 40,0 %).   
4.5.2 Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih z diagnozo atrijske fibrilacije 
Potrjeno diagnozo AF je v raziskavi imelo 22 bolnikov, kar je 47,8 % vseh vključenih 
bolnikov. Kot vodilo za preverjanje ustreznosti zdravljenja smo se oprli na evropske 
smernice (angl. Guidelines for the management of the atrial fibrillation developed in 
collaboration with EACTS) (49).   
Učinkovine, ki so jih imeli bolniki predpisane v terapiji za zdravljenje AF, predloge 
farmacevta svetovalca v zvezi z zdravljenjem AF ter upoštevanje intervencij s strani 
zdravnika smo predstavili v prilogi 12.  
Pri 7 bolnikih je bilo v terapiji zdravljenja AF predpisanih 7 učinkovin iz seznama PRISCUS. 
Največkrat je bil predpisan metildigoksin, in sicer pri 4 bolnikih, v dveh primerih je 
farmacevt svetovalec predlagal njegovo ukinitev in predloga je zdravnik sprejel. V drugih 
dveh primerih farmacevt svetovalec ni svetoval nobene intervencije, saj v kartoteki 
posameznega bolnika ni našel tehtnega razloga za ukinitev, bolnika sta namreč zdravljenje 
z metildigoksinom dobro prenašala. α-blokator, doksazosin je bil predpisan v terapiji dveh 
bolnikov pred FTP. Pri nobenem od bolnikov ni bilo predloga o ukinitvi doksazosina. 
Nasprotno je v terapiji bolnika, ki je bil preobčutljiv na β-blokatorje farmacevt svetovalec 
predlagal njegovo uvedbo. En bolnik se je zdravil s sotalolom, na katerega je farmacevt 
svetovalec opozoril zdravnika v smislu neprimernega predpisa zdravila, a striktne ukinitve 
farmacevt svetovalec ni predlagal. Število PIM se je tako v terapiji zdravljenja AF celokupno 
zmanjšalo za 2.  
Število vseh intervencij, ki so bile podane na področju zdravljenja AF, je bilo 25, te so bile 
sprejete s strani zdravnikov v 56,0 % (14 intervencij). Sprememb v številu sprejetih 
intervencij med proučevanima obdobjema (po dveh in šestih mesecih) ni bilo.  
4.5.3 Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih z diagnozo srčnega popuščanja  
Diagnozo SP je imelo potrjeno 16 bolnikov, kar je 34,8 % vseh vključenih bolnikov v 
raziskavo. Zanimalo nas je, ali je zdravljenje SP v skladu s smernicami, pri čemer smo 
uporabili evropske smernice (angl. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute 
and chronic heart failure) (40). V prilogi 13 smo prikazali terapije zdravljenja SP pri 
39 
  
bolnikih z neustreznim predpisom učinkovin oz. njihovih odmerkov. Zraven so prikazane 
tudi intervencije farmacevta svetovalca, ki so bile podane tudi v primeru ustreznega 
zdravljenja za namen dodatne optimizacije terapije. 
Iz liste PRISCUS je bilo predpisanih 5 učinkovin pri 4 bolnikih. Trikrat je bil predpisan 
metildigoksin in v vseh primerih je farmacevt svetovalec predlagal ukinitev navedene 
učinkovine. Delna ukinitev je bila upoštevana pri enem bolniku, pri katerem smo zabeležili 
ukinitev metildigoksina po dveh mesecih po FTP, po šestih mesecih pa je bil ponovno 
predpisan v terapiji. V ostalih dveh primerih je enkrat zdravnik upošteval predlog farmacevta 
svetovalca ter metildigoksin ukinil, v enem primeru danega predloga o ukinitvi 
metildigoksina ni sprejel. Naslednja učinkovina iz liste PRISCUS, ki jo je imel predpisan 
bolnik, je bil doksazosin. Zdravilo ni imelo ustrezne indikacije, zato je farmacevt svetovalec 
predlagal njegovo ukinitev ter hkrati opozoril na manj ustrezno sočasno uporabo α- in β-
blokatorja v terapiji. Zdravnik predloga ni upošteval. Tiklopidin je bil predpisan pri enem 
bolniku, kjer farmacevt svetovalec ukinitve sicer ni svetoval, a je opozoril zdravnika, da 
učinkovina spada na listo manj primernih zdravil za starostnike, kar pomeni, da je farmacevt 
svetovalec opravil tudi pomembno posvetovalno vlogo.  
Število vseh intervencij podanih na področju zdravljenja SP je bilo 15, od tega so zdravniki 
po dveh mesecih po FTP upoštevali 4 (26,7 %) intervencije. Po šestih mesecih se je delež 
sprejetih intervencij zaradi ponovne uvedbe metildigoksina zmanjšal na 20  % (3 
intervencije).   
4.5.4 Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih z diagnozo hiperlipidemije  
Polovica (23) vseh vključenih bolnikov v raziskavo je imelo potrjeno diagnozo 
hiperlipidemije. V večini primerov je zdravljenje hiperlipidemije potekalo v skladu s 
smernicami ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias (26), ki smo jih 
tudi sami uporabili za preverjanje ustreznosti zdravljenja. V prilogi 14 so izpisane terapije 
zdravljenja hiperlipidemije tistih bolnikov, pri katerih je farmacevt svetovalec predlagal 
spremembe. Učinkovin iz seznama PRISCUS v terapiji zdravljenja hiperlipidemije nismo 
zasledili. 
Od skupno 5 intervencij, ki jih je predlagal farmacevt svetovalec, je bila upoštevana iz strani 
zdravnikov 1 intervencija (20 %) po dveh in šestih mesecih. 
 
40 
  
4.6 Vpliv intervencij, ki so jih sprejeli zdravniki po predlogu farmacevta 
svetovalca 
4.6.1 Število zdravil 
Po obravnavi terapije pri farmacevtu svetovalcu smo pogledali, kakšne so razlike v 
predpisanem številu zdravil dva in šest mesecev po pregledu pri farmacevtu svetovalcu v 
primerjavi s številom zdravil, ki so jih imeli bolniki predpisana pred FTP. Pol leta po 
opravljenem FTP so bolniki tako imeli v povprečju predpisanih 8,6 zdravil, kar je več kot 
dva meseca po pregledu, ko je bilo povprečno število zdravil 8,5. V primeru da bi zdravniki 
v celoti upoštevali intervencije farmacevta svetovalca, bi povprečje predpisanih zdravil po 
šestih mesecih znašalo 8,1, kar je eno zdravilo manj v primerjavi s terapijo pred FTP. V 
povprečju se je torej število zdravil zmanjšalo tako po obravnavi farmacevta svetovalca, kot 
tudi po sprejetih intervencijah zdravnika. V preglednici IV je predstavljena primerjava 
rezultatov o številu zdravil, ki so jih imeli bolniki predpisanih pred obravnavo pri farmacevtu 
svetovalcu ter dva in šest mesecev po FTP.  
Preglednica IV. Primerjava spremembe števila zdravil po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu pri farmacevtu svetovalcu ter sprejetih predlogih pri zdravniku.  
 Število 
zdravil pred 
FTP 
Število zdravil 
po FTP - 
farmacevt 
Število zdravil 
2 meseca po 
FTP - 
zdravnik 
Število zdravil 
6 mesecev po 
FTP - 
zdravnik 
N 425 375 391 395 
Povprečje 9,24 8,15 8,50 8,59 
Mediana 8,00 7,00 8,00 8,00 
Standardni 
odklon 
3,65 2,87 3,04 3,07 
Minimum 5,00 4,00 4,00 4,00 
Maksimum 21,00 15,00 15,00 15,00 
Legenda: N=število zdravil, FTP=farmakoterapijski pregled 
Število zdravil je dva meseca po opravljenem FTP bilo za 8,0 % ter šest mesecev po 
opravljenem FTP za 7,1 % nižje v primerjavi s številom zdravil pred FTP, ob upoštevanju 
vseh predlogov farmacevta svetovalca bi bil ta odstotek še višji, in sicer bi se število zdravil 
zmanjšalo za 11,8 %. Velja izpostaviti tudi dejstvo, da intervencije farmacevta svetovalca 
41 
  
niso vedno nujno pomenile zmanjšanja števila zdravil, kar seveda lahko vpliva na rezultat. 
V primeru 11 bolnikov je število zdravil po danih predlogih (zamenjave zdravil, spremembe 
odmerkov) farmacevta svetovalca ostalo enako. Pri 4 bolnikih je farmacevt svetovalec 
predlagal uvedbo zdravil brez dodatnih ukinitev ostalih zdravil v terapiji, kar je pomenilo 
povečanje števila zdravil, za omenjene primere smo intervencije prikazali v preglednici V. 
Zdravnik je predpisal manj zdravil, kot je farmacevt svetovalec predlagal pri 2 bolnikih.  
 
Preglednica V. Intervencije farmacevta svetovalca pri bolnikih, kjer se je število zdravil po 
opravljenem farmakoterapijskem pregledu povečalo.  
Primer Intervencija 
farmacevta 
svetovalca 
(razlog) 
Upoštevanje 
intervencije 
s strani 
zdravnika 
Število zdravil 
pred FTP 
Število zdravil 
po FTP 
(farmacevt) 
1 Uvedba amlodipina 
(prekoračen 
odmerek ACE-i) 
NE 9 10 
2 Uvedba levadope in 
zaviralca 
dekarboksilaze  
(nujna potreba po 
predpisu glede na 
diagnozo) 
DA 7 8 
3 Uvedba 
atorvastatina (stanje 
po možganski kapi) 
NE 5 6 
4 Uvedba 
paracetamola 
(farmacevt 
svetovalec odsvetuje 
uporabo zdravil za 
lajšanje bolečin, ki 
vsebujejo kofein) 
DA 14 15 
 
 Legenda: ACE-i=zaviralci angiotenzinske konvertaze, FTP=farmakoterapijski pregled 
 
Na podlagi vrednosti opisne statistike, predstavljene v preglednici IV, lahko zaključimo, da 
se je število zdravil po obravnavi farmacevta svetovalca ter upoštevanju danih predlogov s 
strani zdravnika zmanjšalo, s čimer lahko Hipotezo 2 sprejmemo (H2: Predpisano število 
zdravil na bolnika se bo po opravljenem farmakoterapijskem pregledu in sprejetih 
intervencijah zdravnika zmanjšalo). Hipotezo 2 (H2) lahko sprejmemo tudi na podlagi 
rezultatov statistične analize, v okviru katere smo preverili, ali je do razlike med pari (število 
zdravil pred FTP, število zdravil po FTP – farmacevt svetovalec, število zdravil dva meseca 
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po FTP – zdravnik, število zdravil šest mesecev po FTP – zdravnik) prišlo zgolj naključno 
oz. ali so te razlike statistično značilne. Z uporabo Wilcoxonovega testa predznačenih rangov 
smo dokazali, da v vseh primerjanih povezanih parih obstajajo med skupina statistično 
značilne razlike. Za prvo primerjavo smo vzeli par število zdravil pred FTP in število zdravil 
po FTP, ki jih je priporočil farmacevt svetovalec (W=-4,449; p < 0,001). Drugi par je 
predstavljal število zdravil pred FTP ter število zdravil po FTP, potem ko je zdravnik že 
sprejel predloge farmacevta svetovalca. V dveh mesecih po opravljenem pregledu je bila 
vrednost p nižja od 0,05 (W=-3,668; p < 0,001), prav tako šest mesecev po opravljenem 
pregledu (W=-3,447; p = 0,001). Rezultati neparametričnega Wilcoxonovega testa so 
natančno predstavljeni v prilogi 15. Iz rezultatov primerjave števila zdravil po šestih mesecih 
je razvidno, da je število ostalo praktično skoraj enako kot po dveh mesecih. Do razlik v 
številu zdravil oz. sprejetih intervencij je prišlo pri treh bolnikih, kjer smo zabeležili ponovno 
uvedbo 4 zdravil, ki so bila sprva (dva meseca po FTP) po sprejetih intervencijah zdravnika 
ukinjena. Naveden rezultat nakazuje, da so bolniki optimizirano terapijo sprejeli ter 
dokazuje, da so bile intervencije farmacevta svetovalca učinkovite in varne za bolnike. 
4.6.2 Število zdravil na listi PRISCUS in X interakcije 
Za namen potrjevanja Hipoteze 3 (H3: Celokupno število PIM in potencialnih interakcij tipa 
X se bo po predlaganih intervencijah farmacevta svetovalca zmanjšalo) smo po opravljenem 
FTP in sprejetih intervencijah zdravnika, pregledali v kolikšni meri se je število zdravil, ki 
so manj primerna za starostnike (lista PRISCUS) in interakcij X, zmanjšalo.  
Iz rezultatov, ki so predstavljeni v preglednici VI lahko razberemo, da se je število zdravil, 
ki spadajo med PIM po končanem FTP zmanjšalo. Farmacevt svetovalec je pri 24 bolnikih, 
ki so imeli pred FTP predpisanih 33 učinkovin iz liste PRISCUS (55) predlagal v 14 primerih 
ukinitev 17 učinkovin iz navedene liste. Ob upoštevanju vseh predlaganih intervencij 
farmacevta svetovalca bi se tako število PIM znižalo za 51,5 %, s čimer bi v terapiji 14 
bolnikov ostalo še 16 učinkovin iz liste PRISCUS (10 bolnikov manj v primerjavi s številom 
bolnikov s PIM pred FTP).  
Po pregledu zdravstvenih kartonov ter podatkov, ki so bili dostopni na KZZ, smo dva meseca 
po opravljenem FTP analizirali, da so zdravniki pri 6 bolnikih ukinili 7 PIM, kar predstavlja 
21,2 % zmanjšanje števila vseh PIM. Po pregledu terapije po šestih mesecih po opravljenem 
FTP smo zabeležili 6 ukinitev PIM pri 5 bolnikih (skupno število PIM se je zmanjšalo za 
18,2 %). Število bolnikov, ki so imeli predpisano učinkovino iz liste PRISCUS, se je tako 
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zmanjšalo za 6,6 %. Delež PIM glede na vsa predpisana zdravila je padel iz 7,8 % (pred 
FTP) na 6,3 % (šest mesecev po FTP).  
 
Preglednica VI. Razlike v številu potencialno neprimernih zdravil pred in po 
farmakoterapijskem pregledu ter med farmacevtom svetovalcem in zdravnikom.  
  Število PIM  
 PRED 
FTP 
2-MESECA PO FTP 6-MESECEV PO FTP 
Farmacevt svetovalec 33 16 16 
Zdravnik 33 26 27 
Število bolnikov s PIM 24 14 (farmacevt svetovalec) 
21 (zdravnik) 
14 (farmacevt svetovalec) 
21 (zdravnik) 
Število različnih učinkovin, 
ki spadajo med PIM  
14 9 (farmacevt svetovalec) 
13 (zdravnik) 
9 (farmacevt svetovalec) 
13 (zdravnik) 
Legenda: FTP=farmakoterapijski pregled, PIM=potencialno neprimerno zdravilo 
 
V naši raziskavi je bil največkrat predpisan metildigoksin, in sicer v terapiji 7 bolnikov. 
Farmacevt svetovalec je ukinitev metildigoksina predlagal pri 5 bolnikih (71,4 %). Zdravniki 
so dane predloge farmacevta svetovalca sprejeli v 3 primerih, torej delež upoštevanja znaša 
60,0 %. Farmacevt svetovalec se je v razlogih za ukinitev metildigoksina skliceval na listo 
PRISCUS ter skromne študije o učinkovitosti in varnosti te učinkovine. Kot alternativo 
metildigoksinu je za nadzor uravnavanje frekvence srca predlagal v štirih primerih β-
blokatorje, ki po smernicah veljajo za zdravilo prvega izbora (49). V dveh primerih ni 
svetoval ukinitve metildigoksina, pri čemer je v enem primeru bila razlog neukinitve 
preobčutljivost na β-blokatorje. Izmed učinkovin, ki so spadale med PIM, smo pozornost 
posvetili še nifedipinu, sotalolu, doksazosinu, terazosinu ter tiklopidinu, saj so bile le-te 
indicirane za zdravljenje SŽB. Nifedipin je bil predpisan pri 3 bolnikih. Farmacevt 
svetovalec je ukinitev predlagal v enem primeru in kot alternativo predlagal amlodipin, v 
ostalih dveh primerih je svetoval spremembo odmerka. Predlagane ukinitve nifedipina 
zdravnik po FTP ni upošteval. Sotalol je bil predpisan v terapiji enega bolnika, farmacevt 
svetovalec intervencije v tem primeru ni predlagal. V terapiji 6 bolnikov je bil predpisan 
doksazosin. Ukinitev doksazosina je farmacevt svetovalec predlagal v enem primeru, pri 
katerem je bil sočasno indiciran α- in β-blokator, kar ni priporočljivo, zato je kot alternativo 
44 
  
svetoval uvedbo ACE-i. Zdravnik navedene intervencije ni upošteval. Izmed α-blokatorjev 
je v terapiji bolnika bil predpisan terazosin, čigar uporabo je farmacevt svetovalec zaradi 
sočasne uporabe α- in β-blokatorja ter uvrstitve med PIM odsvetoval in predlagal uvedbo 
indapamida (diuretik). Zdravnik danega predloga ni sprejel. Tiklopidin smo zabeležili pri 2 
bolnikih. Pri enem je farmacevt svetovalec predlagal ukinitev s sklicevanjem na listo 
PRISCUS ter neutemeljeno neindicirano acetilsalicilno kislino, ki jo je navedel tudi kot 
ustrezno alternativo. Zdravnik je ta predlog farmacevta svetovalca upošteval.    
S statistično analizo smo preverili ali do razlik med pari spremenljivk prihaja naključno ali 
je ta razlika statistično značilna. Najprej smo naredili Shapiro-Wilkov test za obe 
spremenljivki (število zdravil na listi PRISCUS pred FTP, število zdravil na listi PRISCUS 
po FTP), da bi preverili normalnost porazdelitve. Razlika med navedenima spremenljivkama 
ni ustrezala normalni porazdelitvi (p < 0,001), tako smo v nadaljevanju izvedli še 
Wilcoxonov test predznačenih rangov, katerega rezultat (W = -2,828, p = 0,005) prikazuje 
statistično značilno razliko. V prilogi 16 smo natančno predstavili rezultate Wilcoxonovega 
testa predznačenih rangov za vse pare spremenljivk, ki zadevajo število zdravil na listi 
PRISCUS. Na sliki 12 je prikazano število bolnikov z vsemi predpisanimi učinkovinami iz 
liste PRISCUS pred in po opravljenem FTP-ju.    
 
Slika 12: Primerjava števila učinkovin, ki spadajo med potencialno neprimerna zdravila, 
pred in šest mesecev po farmakoterapijskem pregledu. 
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Drugi del Hipoteze 3 navaja, da se bo število interakcij X po intervencijah farmacevta 
svetovalca zmanjšalo. V naši raziskavi smo pri 46 bolnikih zabeležili 3 X interakcije, na 
katere je farmacevt svetovalec jasno opozoril zdravnika ter predlagal ukinitev vsaj ene izmed 
učinkovin, ki je vstopala v interakcijo tipa X. Po končanem FTP so bile s strani farmacevta 
svetovalca vse 3 interakcije X odpravljene ter svetovane varnejše alternative zdravljenja. 
Zdravniki so vse navedene predloge farmacevta svetovalca upoštevali, kar pomeni, da 
bolniki po opravljenem pregledu in upoštevanih intervencijah v terapiji niso imeli več 
potencialnih interakcij tipa X, ki bi lahko povzročile oz. izzvale resne neželene učinke.  
Po pregledu obeh delov Hipoteze 3 (število PIM, število interakcij X) lahko zaključimo, da 
so intervencije farmacevta svetovalca pozitivno vplivale na zmanjšanje tako števila zdravil, 
iz liste PRISCUS, kot tudi na zmanjšanje števila interakcij X, kjer so zdravniki upoštevali 
vse predloge. Hipotezo 3 lahko po vseh navedenih rezultatih sprejmemo.  
4.6.3 Upoštevanje intervencij, podanih na področju srčno-žilnih bolezni ter skladnost 
zdravljenja s smernicami po zdravnikovi obravnavi farmakoterapijskega izvida 
Intervencije farmacevta svetovalca, ki so se nanašale na zdravljenje SŽB, so bile sprejete s 
strani zdravnikov v 38,3 % (36 sprejetih intervencij od predlaganih 94). Če primerjamo ta 
delež upoštevanja z deležem upoštevanja vseh intervencij (38,6 %), lahko vidimo, da sta 
deleža skoraj enaka, kar pomeni, da zdravniki približno v enaki meri upoštevajo predloge 
farmacevta svetovalca ne glede na področje zdravljenja. V preglednici VII smo prikazali 
število bolnikov, ki se zdravijo z določeno skupino zdravil, število intervencij, ki jih je 
predlagal farmacevt svetovalec ter nato po šestih mesecih sprejel zdravnik. Zadnji trije 
stolpci so namenjeni smernicam, v kolikšnem deležu so bile te upoštevane pred in po FTP 
ter kako se je ta delež upoštevanja smernic dvignil po sprejetju intervencij s strani zdravnika.  
Preglednica VII. Intervencije farmacevta svetovalca za posamezno skupino zdravil ter 
delež sledenja smernicam pred in po farmakoterapijskem pregledu.  
 Število 
bolnikov 
Število 
intervencij 
Število 
sprejetih 
intervencij 
(zdravnik) 
Sledenje 
smernicam 
pred FTP 
Sledenje 
smernicam 
po FTP 
Razlika v 
sledenju 
smernic 
pred in po 
FTP 
ACE-i 36 15 6 26 
(72,2 %) 
35 
(97,2 %) 
+25,0 % 
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ARB 14 4 1 13 
(92,8 %) 
14 
(100,0 %) 
+7,2 % 
Diuretiki 34 14 3 26 
(76,5 %) 
28 
(82,3 %) 
+5,8 % 
β-blokatorji 29 22 9 15 
(51,7 %) 
22 
(75,9 %) 
+24,2 % 
Ca-antagonisti 21 11 2 17 
(80,9 %) 
18 
(85,7 %) 
+4,8 % 
α-blokatorji 6 3 / 4 
(66,7 %) 
4 
(66,7 %) 
/ 
Karditonični 
glikozidi 
7 5 3 3 
(42,8 %) 
5 
(71,4 %) 
+28,6 % 
 
Antitrombotiki 39 5 4 35 
(89,7 %) 
39 
(100,0 %) 
+10,3 % 
 
Antiaritmiki 7 5 4 3 
(42,8 %) 
6 
(85,7 %) 
 
+42,9 % 
Statini 23 5 1 19 
(82,6 %) 
20 
(87,0 %) 
+4,4 % 
Drugo 8 5 3 3 
(37,5 %) 
6 
(75,0 %) 
+37,5 % 
 
Iz preglednice VI je razvidno, da je največ intervencij bilo podanih na področju 
antihipertenzivov (β-blokatorji, ACE-i, diuretiki), zato smo pričakovali, da bo pri teh 
skupinah zdravil delež upoštevanja intervencij najvišji. V več kot 40 % deležu so 
intervencije zdravniki sprejeli pri naslednjih skupinah zdravil: β-blokatorji, ACE-i, 
kardiotonični glikozidi, antiaritmiki, antitrombotiki. Nad rezultati nismo bili presenečeni, 
čeprav bi večji delež upoštevanja farmacevta svetovalca pričakovali tudi pri diuretikih in Ca-
antagonistih. Zdravniki tako pogosto niso spremenili terapije kljub nasvetom, če te 
spremembe niso bile nujno potrebne, saj bi tako lahko vplivali na urejenost bolezni in 
povzročili več škode kot koristi z minimalno spremembo. 
47 
  
Zdravniki so največ predlaganih intervencij sprejeli na področju antiaritmikov, 
antitrombotikov, kardiotoničnih glikozidov ter drugih zdravil za zdravljenje bolezni srca, 
kjer je farmacevt svetovalec v 18 primerih svetoval ukinitev zdravila ter v 2 primerih uvedbo 
zdravila. Sprejetih je bilo 14 od 20 intervencij (70 %). Zdravila, ki spadajo v skupino 
antiaritmikov (amjodaron, propafenon) ter kardiotoničnih glikozidov (metildigoksin), so bila 
predpisana v največji meri za zdravljenje AF ter SP. Farmacevt svetovalec je predlagal, da 
se zdravljenje s temi zdravili ukine in se srčna frekvenca uravnava z zdravili prvega izbora 
- β-blokatorji (7 od 10 predlaganih intervencij je bilo sprejetih). Bolniki, ki so bili na 
antitrombotični terapiji so v večini prejemali acetilsalicilno kislino, pri dveh je farmacevt 
svetovalec prejemanje te odsvetoval zaradi nevarnosti morebitnih krvavitev. V primeru 
bolnika, ki je bil zdravljen s tiklopidinom, ki spada na listo PRISCUS, je svetoval njegovo 
ukinitev ter uvedbo acetilsalicilne kisline, če pri le tem ni dodatnih omejitev. Naštete 3 
intervencije so bile s strani zdravnikov sprejete. V več primerih je farmacevt svetovalec 
opomnil zdravnike na uvedbo zdravil iz skupine NOAK, ki predstavljajo varnejšo izbiro 
zdravljenja za bolnike, ki so na antitrombotični terapiji. Teh nasvetov zdravniki niso sprejeli. 
Nadalje je zdravnik svetoval ukinitev trimetazidina in ranolazina, vsakega v dveh primerih, 
ki sta manj primerna za bolnike s slabim delovanjem ledvic. Po pregledu je farmacevt 
svetovalec predlagal alternativno zdravljenje s Ca-antagonisti, β-blokatorji ali acetilsalicilno 
kislino. Zdravniki so vse predloge sprejeli. Z upoštevanjem naštetih intervencij se je 
zdravljenje v skladu s smernicami pri navedenih skupinah zvišalo za tretjino in obenem se 
je zmanjšalo število zdravil (metildigoksin, tiklopidin) iz liste PRISCUS. 
Velik napredek v sledenju smernicam je opazen tudi pri terapiji z β-blokatorji in ACE-i. V 
terapiji β-blokatorjev je farmacevt svetovalec v več kot polovici primerov (14 od 22) 
predlagal, da se odmerek zdravila zviša za dosego učinkovitosti terapije. Uvedbo je svetoval 
v primerih, kadar so bili predpisani v predhodni terapiji antiaritmiki oz. kardiotonični 
glikozidi, ukinitev je svetoval izključno le v enem primeru neprenašanja β-blokatorjev 
(alergija). Zdravljenje z β- blokatorji je tako potekalo v 75,9 % deležu v skladu s smernicami, 
kar je za 24,2 % več kot pred FTP. Za slab odstotek višje (25 %) se je povečalo zdravljenje 
v skladu s smernicami pri ACE-i, kjer po FTP le en bolnik ni bil zdravljen v skladu s 
smernicami (97,2 % skladnost zdravljenja s smernicami). V večini je tudi pri terapiji z ACE-
i farmacevt svetovalec predlagal spremembe odmerkov (8 od 15 intervencij), in sicer dvig 
odmerka ter prejemanje zdravila v enkratnem dnevnem odmerku namesto dveh ločenih 
odmerkov zjutraj in zvečer, saj je razpolovni čas učinkovine dolg. Ukinitve (v 5 primerih), 
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ki so bile predlagane s strani farmacevta svetovalca, so bile posledica preseženih odmerkov 
ACE-i (previsok odmerek učinkovine, podvojena terapija ACE-i).  
Pri ostalih skupinah zdravil je bil odstotek upoštevanja predlaganih intervencij bistveno 
manjši, a kljub temu, če pogledamo širše, tudi izven področja zdravljenja SŽB lahko vidimo, 
da se je število predpisanih zdravil, število interakcij X, število PIM celokupno zmanjšalo, 
delež bolnikov, zdravljenih v skladu s smernicami, pa se je celokupno zvišal za 17,4 % (iz 
22 na 30 bolnikov). Ti podatki prikazujejo pozitiven vpliv farmacevta svetovalca na terapijo 
posameznega bolnika, kar navsezadnje lahko vodi tudi do boljših kliničnih izidov.  
 
4.7 Interpretacija statističnih modelov  
4.7.1 Napovedni model I: Model za napovedovanje sledenja smernicam za zdravljenje 
srčno-žilnih bolezni  
Model za napovedovanje sledenja smernicam smo izdelali s pomočjo logistične regresije. 
Zanimalo nas je, ali lahko z neodvisnimi spremenljivkami (starost, delež upoštevanja 
intervencij, intervencije na področju SŽB) napovemo odvisno spremenljivko, ki je v našem 
primeru sledenje smernicam za zdravljenje SŽB (AH, AF, SP, hiperlipidemija). Rezultati 
logistične regresije so prikazani v preglednici VIII in preglednici IX.  
Preglednica VIII. Rezultati logistične regresije za napovedni model napovedovanja sledenja 
smernicam za zdravljenje srčno-žilnih bolezni.  
 χ2 p R2 
Model 37,84 0,000 0,773 (77,3 %) 
Legenda: χ2 =statisitčna pomembnost posamezne neodvisne spremenljivke v modelu,  p=stopnja značilnosti 
in s tem povezanosti med spremenljivkami, R2=koeficient determinacije 
 
Preglednica IX. Pravilnost napovednega modela za napovedovanje sledenja smernicam za 
zdravljenje srčno-žilnih bolezni.  
Predvideno  
 
 
 Sledenje 
smernicam za 
zdravljenje 
SŽB 
DA NE Pravilnost 
napovedi (%) 
Opazovano DA 
NE 
28 
1 
2 
15 
93,3 
93,8 
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Celokupni 
delež 
  93,5 
 
Glede na rezultate iz preglednic VIII in IX lahko povzamemo, da je model logistične 
regresije (χ2 = 37,838; df =3) statistično značilen (p < 0,001) in opiše 77,3 % variance 
odvisne spremenljivke (Nagelkerke R2 = 0,773). Na podlagi teh rezultatov lahko s 
kombinacijo navedenih neodvisnih spremenljivk pravilno napovemo odvisno spremenljivko 
(zdravljenje SŽB v skladu s smernicami), pri čemer ta povezava ni zgolj naključna, temveč 
statistično značilna. Model je točen v 93,5 % ter napove sledenje smernicam za zdravljenje 
SŽB pravilno v 93,3 % (občutljivost) ter primere, kadar ti ne sledijo smernicam, v 93,8 % 
(specifičnost). Izračunali smo še pozitivno napovedno vrednost, ki znaša 96,5 % ter 
negativno napovedno vrednost, ki je visoka 88,2 %. Regresijske koeficiente logistične 
regresije za neodvisne spremenljivke (starost, delež upoštevanja intervencij, intervencije na 
področju SŽB) smo predstavili v preglednici X.  
 
Preglednica X. Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model sledenja 
smernicam za zdravljenje srčno-žilnih bolezni.  
 B Wald p Exp (B) 
Starost -0,073 1,055 0,304 0,930 
Delež 
upoštevanja 
intervencij 
 
 
-0,081 
 
5,961 
 
0,015 
 
0,922 
Intervencije na 
področju  
zdravljenja SŽB 
 
 
2,929 
 
8,708 
 
0,003 
 
18,704 
Constant 0,607 0,013 0,911 1,834 
Legenda: B=regresijski koeficient posamezne neodvisne spremenljivke v odnosu do drugih neodvisnih 
spremenljivk v modelu, p=stopnja značilnosti 
 
Neodvisni spremenljivki, ki statistično značilno napovedujeta model sledenja smernicam za 
zdravljenje SŽB, sta delež upoštevanja vseh intervencij in intervencije podane izključno na 
področju zdravljenja SŽB, kar je razvidno iz preglednice X. Zdravljenje SŽB poteka po 
dobljenih rezultatih bolj v skladu s smernicami v primeru, kjer zdravnik upošteva 
intervencije farmacevta svetovalca in jih farmacevt svetovalec tudi na tem področju 
zdravljenja predlaga (p < 0,05).  
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4.7.2 Napovedni model II: Model za napovedovanje zmanjšanja števila zdravil po 
farmakoterapijskem pregledu  
Po enakem principu kot pri modelu v podpoglavju 4.7.1 smo s pomočjo logistične regresije 
napovedali, ali bodo neodvisne spremenljivke (delež upoštevanja intervencij, intervencije na 
področju zdravljenja SŽB ter število zdravil za zdravljenje SŽB pred FTP) napovedale 
odvisno spremenljivko – zmanjšanje števila zdravil po FTP. V preglednici XI in XII so 
predstavljeni rezultati logistične regresije.  
Preglednica XI. Rezultati logistične regresije za napovedni model napovedovanja 
zmanjšanja števila zdravil po farmakoterapijskem pregledu.  
 χ2 p R2 
Model 19,52 0,000 0,469 (46,9 %) 
Legenda: χ2 =statisitčna pomembnost posamezne neodvisne spremenljivke v modelu,  p=stopnja značilnosti in 
s tem povezanosti med spremenljivkami, R2=koeficient determinacije 
 
 
Preglednica XII. Pravilnost napovednega modela za napovedovanje zmanjšanja števila 
zdravil po farmakoterapijskem pregledu.  
Predvideno  
 
 
 Bolnik ima 
vsaj eno 
zdravilo manj 
 
DA NE Pravilnost 
napovedi (%) 
Opazovano DA 
NE 
13 
3 
5 
25 
72,2 
89,3 
     
Celokupni 
delež 
  82,6 
 
Model logistične regresije (χ2 = 19,522; df =3) je statistično značilen (p < 0,001) in opiše 
46,9 % variance odvisne spremenljivke (Nagelkerke R2 = 0,469), kar razberemo iz 
preglednice XI. Glede na rezultate, ki smo jih dobili, lahko ustrezno napovemo odvisno 
spremenljivko – izid, bolnik ima vsaj eno zdravilo manj, z izbranimi neodvisnimi 
spremenljivkami. Napovedna točnost modela znaša 82,6 %, zmanjšanje števila zdravil 
pravilno napove v 72,2 % (občutljivost), ter primere, kjer ne pride do zmanjšanja števila 
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zdravil v 89,3 % (specifičnost). Pozitivna napovedna vrednost je 81,3 % in izračunana 
negativna napovedna vrednost 83,3 %. Koeficiente logistične regresije za neodvisne 
spremenljivke (delež upoštevanja intervencij, intervencije na področju zdravljenja SŽB ter 
število zdravil za zdravljenje SŽB pred FTP) smo predstavili v preglednici XIII.   
Preglednica XIII. Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model zmanjšanja 
števila zdravil po farmakoterapijskem pregledu.  
 B Wald p Exp (B) 
Delež 
upoštevanja 
intervencij 
 
 
-0,031 
 
6,469 
 
0,011 
 
0,970 
Število zdravil 
za zdravljenje 
SŽB pred FTP 
 
 
-0,655 
 
4,277 
 
0,039 
 
0,519 
Intervencije na 
področju  
zdravljenja SŽB 
 
 
-0,012 
 
 
0,001 
 
0,969 
 
0,988 
Constant 5,004 9,707 0,002 149,024 
Legenda: B=regresijski koeficient posamezne neodvisne spremenljivke v odnosu do drugih neodvisnih 
spremenljivk v modelu, p=stopnja značilnosti 
 
Neodvisni spremenljivki (delež upoštevanja intervencij, število zdravil za zdravljenje SŽB 
pred FTP) statistično značilno napovedujeta zmanjšanje števila zdravil po FTP (p < 0,05). V 
primeru da zdravnik upošteva predloge farmacevta svetovalca, se število zdravil, ki jih ima 
posamezen bolnik zmanjša vsaj za eno.  
Na podlagi Napovednega modela 1 (podpoglavje 4.7.1) in rezultatov, ki smo jih predstavili 
v preglednici VII (podpoglavje 4.6.3) lahko zaključimo, da se z vključevanjem farmacevta 
svetovalca delež bolnikov zdravljenih v skladu s smernicami zviša (upoštevanje intervencij 
s strani zdravnikov), kar pomeni, da Hipotezo 4 (H4: V primeru, da bo zdravnik upošteval 
intervencije farmacevta svetovalca, bo zdravljenje SŽB potekalo v večjem obsegu v skladu 
z najnovejšimi smernicami.) lahko sprejmemo. Navedeni rezultat nakazuje, da so v 
primerih, če vključimo farmacevta svetovalca, bolniki zdravljeni bolj v skladu s smernicami.  
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4.8 Vpliv farmacevta svetovalca na zdravljenje srčno-žilnih bolezni ter 
primerjava končnih rezultatov z literaturo 
Bolniki s SŽB so zaradi polifarmakoterapije izpostavljeni velikemu tveganju za neželene 
učinke zdravil, ki se ob uporabi zdravil z višjim tveganjem (antikoagulacijska zdravila) lahko 
še prej izrazijo. Farmacevt svetovalec s svojim naprednim usposabljanjem ter izkušnjami 
zagotavlja optimalno terapijo za bolnika (63). V študiji, ki so jo opravili na Kitajskem, je 
imela eksperimentalna skupina bolnikov neposreden stik s farmacevtom svetovalcem za 
razliko od kontrolne skupine. Eksperimentalna skupina je tako izkazala bistveno večjo 
sposobnost samooskrbe in razumevanja lastnega zdravstvenega stanja ter napredek k 
zdravljenju na področju pravilne uporabe zdravil in spremembi življenjskega sloga (64). V 
prid farmacevta svetovalca govori tudi kanadska študija, ki je vključevala 723 bolnikov, ki 
so poleg optimizirane terapije zdravljenja bili deležni tudi multidisciplinarnih posegov 
(merjenje KT, laboratorijske preiskave krvi, ocena srčno-žilnega tveganja). Absolutno 
tveganje za srčno-žilne dogodke je bilo v skupini, ki je bila deležna farmacevstke oskrbe, za 
21 % nižje kot v kontrolni skupini. Statistično in klinično pomembno se je zmanjšal SKT ter 
izboljšal nadzor nad urejenostjo glikemije in lipidnega profila. Omejitev študije je bilo 
trimesečno obdobje spremljanja, kar je preprečilo dodatno oceno vpliva intervencij na 
opustitev kajenja. Eno najpomembnejših vprašanj, ki določa težavo pri temeljiti oceni 
učinkovitosti farmacevta svetovalca, je vprašanje dolžine opazovanj v okviru znanstvenih 
raziskav. Zaključki študije namreč jasno kažejo, da bi morala biti farmacevtska oskrba 
neprekinjen proces oskrbe bolnikov, ki bi dolgoročno privedel do optimalnih rezultatov (65).  
Našo raziskavo smo primerjali z raziskavo, ki so jo izvedli v Belgiji (n = 100 bolnikov, 
povprečna starost = 81,4 let, povprečno število zdravil = 11,4, april – julij 2006) in v okviru 
katere so farmacevti podali 304 intervencije, te so zdravniki upoštevali v 59,7 % deležu (66). 
Visok delež sprejetih intervencij so zabeležili tudi v raziskavi, ki so jo izvedli na Fakulteti 
za farmacijo v Jordaniji med letoma 2014 - 2015. V študiji so 100 bolnikov (povprečna 
starost = 63 let, SD = 11,5) spremljali 5 mesecev, pri tem so se osredotočili predvsem na 
težave povezane z zdravljenjem SŽB (učinkovitost zdravil, potreba po kombinirani terapiji, 
ustreznost predpisanih indikacij). Skupno je bilo sprejetih 70 % intervencij, ki jih je svetoval 
farmacevt svetovalec. 52 % težav, povezanih z zdravljenjem so popolnoma odpravili, 35 % 
pa izboljšali (67). Deleža sprejetih intervencij sta v navedenih dveh raziskavah znatno večja, 
vendar velja omeniti, da je v naši raziskavi farmacevt svetovalec podal kar 189 različnih 
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intervencij za 46 bolnikov za vse diagnoze (ne le SŽB), ki jih je posamezen bolnik imel. V 
nadaljevanju bi bilo smiselno, da pri bolnikih s kompleksnimi terapijami predlagane 
intervencije farmacevta svetovalca pregledajo tudi zdravniki specialisti (diabetolog, 
nefrolog, kardiolog, psihiater) saj je mogoče, da se v določenih primerih zdravnik družinske 
medicine ni odzval na intervencije, ki zadevajo pristop zdravnika specialista, ki zaenkrat še 
nima možnosti naročanja farmakoterapijskega pregleda neposredno z uporabo delovnega 
naloga v Sloveniji. Razlike v rezultatih lahko pripišemo tudi možnosti stika farmacevta z 
zdravnikom, saj farmacevt svetovalec v Sloveniji nima direktnega stika z zdravnikom, 
ampak le posredno komunikacijo v obliki farmakoterapijskega izvida. FTP, vključeni v našo 
raziskavo so potekali od 1. 1. 2015 do 1. 7. 2017, kar je bila dovolj dolga doba, da smo lahko 
opazili, da je z leti število sprejetih intervencij s strani zdravnikov naraščalo, kar kaže na to, 
da farmacevtom svetovalcem zdravniki čedalje bolj zaupajo, kar je vzpodbuden podatek za 
nadaljnje delo farmacevtov svetovalcev ter medsebojno sodelovanje (zdravnik – farmacevt 
svetovalec).  
 
4.9 Koristi in pomanjkljivosti raziskave  
Ključne prednosti raziskave so povezane z našimi rezultati, saj smo s prvo tovrstno raziskavo 
v Sloveniji prikazali pozitiven vpliv farmacevta svetovalca pri bolnikih. Neposredno 
vključevanje v zdravljenje z zdravili tako privede do višjega odstotka bolnikov, ki so 
zdravljeni v skladu s smernicami, prav tako se predlagana terapija farmacevta svetovalca 
ohrani v velikem odstotku tudi po šestih mesecih, kar nakazuje učinkovite in varne nasvete 
farmacevta svetovalca. V nadaljevanju je potrebno izpostaviti pomembnost raziskave za 
obvladovanje SŽB, ki so najbolj pogosta skupina bolezni in tako rezultati prikazujejo 
pomembnost neposrednih intervencij farmacevta svetovalca pri teh bolnikih. Naraščajoč 
delež intervencij, ki jih sprejme zdravnik po predlogu farmacevta svetovalca kaže, da je 
strokovna pomoč farmacevta svetovalca pomembna in je farmacevt svetovalec pomemben 
del zdravstvenega tima na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Pomembni rezultati so 
tudi zmanjšanje števila X interakcij in zdravil na listi PRISCUS s čimer lahko potrdimo 
koristnost intervencij farmacevta svetovalca v procesu zdravljenja teh bolnikov. Vzpodbudni 
rezultati predstavljajo dodaten motiv za nadaljnje delo farmacevtov svetovalcev ter njihovo 
vključitev na vseh ravneh zdravstvene obravnave v Sloveniji, kar bo omogočilo enakovreden 
dostop vseh bolnikov do tovrstnih storitev.  
54 
  
Kot glavno pomanjkljivost raziskave bi navedli razmeroma majhen vzorec bolnikov (n = 
46), saj smo se v raziskavi osredotočili izključno na diagnoze, povezane s SŽB in na podlagi 
tega tudi vzorec ustvarili, kar pomembno vpliva na zavračanje ničelne hipoteze.  Raziskava 
je bila retrospektivna in ne-intervencijska, kar pomeni, da z bolniki nismo prišli v stik ter 
tako nismo imeli informacij o tem, ali so sprejete intervencije ugodno vplivale na zdravljenje 
in počutje posameznega bolnika. Zaradi odsotnosti bolnika prav tako nismo pridobili 
podatkov o morebitnem jemanju zdravil in prehranskih dopolnil. Težave so se pojavljale tudi 
na področju pridobivanja podatkov, saj v zdravstvenem kartonu bolnika oz. na KZZ ni bilo 
vedno ustrezno zabeležene terapije zdravljenja, natančno opredeljenih diagnoz in odmerkov 
zdravil. Klinične posledice v obliki sledenja smernicam in vztrajanju na terapiji smo 
preverjali po dveh in šestih mesecih po obravnavi farmacevta svetovalca in opazili razlike v 
številu predpisanih zdravil v tema dvema obdobjema, kar pomeni, da zdravnik 
farmakoterapijskemu izvidu posveti pozornost tudi po daljšem časovnem obdobju in bi zato 
bilo smiselno, če bi terapijo pregledali še dvanajst mesecev po opravljenem FTP. Zdravniki 
pogosto niso ustrezno zabeležili sprejetih intervencij v kartoteko bolnika, kar lahko vpliva 
na rezultate v smislu zmanjšanja oz. povečanja deleža upoštevanih predlogov farmacevta 
svetovalca, hkrati pa nas približa realnemu kliničnemu okolju, kjer do takšnih napak prihaja 
pogosto.  
S prospektivnim tipom raziskave in kontrolno skupino ter prisotnostjo bolnika na 
farmakoterapijskem pregledu bi dosegli pristranost raziskave ter hkrati prišli do 
kakovostnejših povratnih informacij vpliva spremenjene terapije, a nas takšen tip raziskave 
oddalji od realne klinične prakse, kar smo sami želeli raziskati.  
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5 ZAKLJUČEK  
Po končani raziskavi, ki je bila opravljena v Pomurju in v katero je bilo vključenih 46 
bolnikov z diagnozami vsaj ene izmed SŽB (AH, AF, SP, hiperlipidemija) smo s sprejetjem 
vseh zastavljenih hipotez (H1, H2, H3, H4) dokazali doprinos in pomembno vlogo vključitve 
farmacevta svetovalca v proces zdravljenja SŽB.  
Skupno je bilo podanih 189 intervencij, ki so bile upoštevane v 38,6 % (73 sprejetih 
intervencij). V terapiji zdravljenja SŽB je farmacevt svetovalec predlagal 94 intervencij, od 
tega so jih zdravniki upoštevali 36 (38,3 %). Da ima bolnik vsaj eno zdravilo manj ob 
upoštevanju intervencij farmacevta svetovalca smo potrdili tudi z napovednim modelom za 
zmanjšanje števila zdravil po opravljenem FTP (p < 0,001).  
Število zdravil šest mesecev po opravljenem FTP je bilo v primerjavi s številom zdravil pred 
FTP za 7,1 % nižje, kar potrjujejo tudi rezultati statistične analize, ki definirajo razliko med 
parom (p = 0,001). Tovrstni rezultati prikazujejo, da je vključevanje farmacevta svetovalca 
v proces zdravljenja upravičeno, saj so se v večini intervencije ohranile tudi po šestih 
mesecih, kar pomeni, da je le ta svetoval varno in učinkovito zdravljenje. 
Skupno število vseh PIM se je statistično značilno zmanjšalo za 18,2 % (p = 0,005) glede na 
število PIM pred FTP. V celotnem vzorcu bolnikov smo pred obravnavo farmacevta 
svetovalca identificirali 3 X interakcije, ki jih v terapiji bolnikov šest mesecev po FTP nismo 
več zasledili (ukinitev zdravil, ki so vstopala v X interakcijo), kar kaže na pomembno vlogo 
farmacevta svetovalca v zmanjšanju pomembnih potencialnih interakcij in števila 
neprimernih zdravil za starostnike. 
Zelo pomembno ugotovitev predstavlja dejstvo, da so nasveti farmacevta svetovalca bili 
podprti z aktualnimi smernicami zdravljenja bolezni. Delež bolnikov zdravljenih v skladu s 
smernicami se je zvišal za 17,4 %. Odstotek v sledenju smernicam po opravljenem FTP se 
je najbolj povečal pri skupinah zdravil namenjenih za zdravljenje SŽB, in sicer v terapiji z 
ACE-i za 25 %, z β-blokatorji za 24,2 %, kardiotonični glikozidi za 28,6 % in z antiaritmiki 
za 42,9 %. Verjetnost za zdravljenje v skladu s smernicami se poveča v primeru upoštevanja 
predlogov farmacevta svetovalca, kar smo dokazali tudi z napovednim modelom za 
napovedovanje sledenja smernicam za zdravljenje SŽB (p < 0,001).   
Rezultati naše raziskave potrjujejo pomembno vlogo farmacevta svetovalca v procesu 
zdravljenja z zdravili in dokazujejo učinkovitost navedenih intervencij. Kljub številnim 
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omejitvam raziskave (odsotnost kontrolne skupine, majhen vzorec, pomanjkljiva 
dokumentacija) rezultati kažejo na potrebo po večji raziskavi na tem področju.  
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7 PRILOGE 
Priloga 1: Razvrstitev krvnega tlaka in opredelitev stopnje hipertenzije (31). 
RAZVRSTITEV Sistolični KT 
(mmHg) 
 Diastolični KT 
(mmHg) 
Optimalen KT  < 120 in < 80 
Normalen KT 120-129 in/ali 80-84 
Visoko normalen 
KT 
130-139 in/ali 85-89 
Stopnja 1 140-159 in/ali 90-99 
Stopnja 2 160-179 in/ali 100-109 
Stopnja 3 ≥ 180 in/ali ≥ 110 
Izolirana sistolična 
hipertenzija 
≥ 140 in < 90 
 
Legenda: KT=krvni tlak 
 
Priloga 2: Razvrstitev stopnje hipertenzije glede na višino krvnega tlaka, prisotnost srčno-
žilnih dejavnikov, okvaro organov zaradi hipertenzije ali pridruženih bolezni, predstavljeno 
na primeru moškega srednjih let (30). 
STOPNJA 
HIPERTENZIJSKE 
BOLEZNI 
Dejavniki 
tveganja, 
OOZH, 
bolezen 
Stopnja krvnega tlaka 
visoko 
normalen 
SKT 130-139 
DKT 85-89 
stopnja 1 
SKT 140-159 
DKT 90-99 
stopnja 2 
SKT 160-179 
DKT 100-109 
stopnja 3 
SKT≥180 
DKT≥110  
Stopnja 1 
= nezapletena 
brez dejavnikov 
tveganja 
nizko tveganje nizko tveganje zmerno 
tveganje 
visoko 
tveganje 
1 ali 2 dejavnika 
tveganja 
nizko tveganje zmerno 
tveganje 
zmerno do 
visoko 
tveganje 
visoko 
tveganje 
≥3 dejavniki 
tveganja 
nizko do 
zmerno 
tveganje 
zmerno do 
visoko 
tveganje 
visoko 
tveganje 
visoko 
tveganje 
Stopnja 2 
=asimptomatska 
bolezen 
OOZH, KLB 
3.stopnje ali SB 
brez okvare 
organov 
zmerno do 
visoko 
tveganje 
visoko 
tveganje 
visoko 
tveganje 
visoko do  
zelo 
visoko 
tveganje 
Stopnja 3 
=simptomatska 
bolezen 
razvita SŽB, 
KLB≥4.stopnja 
ali SB z okvaro 
organov 
zelo visoko 
tveganje 
zelo visoko 
tveganje 
zelo visoko 
tveganje 
zelo 
visoko 
tveganje 
 
Legenda: OOZH=okvara tarčnih organov zaradi hipertenzije, KLB=kronična ledvična bolezen, SB=sladkorna 
bolezen, SŽB=srčno-žilne bolezni, SKT=sistolični krvni tlak, DKT=diastolični krvni tlak 
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Priloga 3: Priporočila za zdravljenje arterijske hipertenzije z zdravili (30, 31). 
Priporočila Razreda Ravenb 
ACE-i, ARB, β-blokatorji, Ca-antagonisti in diuretiki najbolj 
učinkovito znižujejo KT ter vplivajo na zmanjšanje pojavnosti srčno-
žilnih zapletov. So osnova zdravljenja AH. 
 
I 
 
 
A 
Kombinacija RAAS (ACEi ali ARB) s Ca-antagonistom ali diuretikom 
je priporočljiva pri večini bolnikov. Znotraj navedenih petih skupin 
zdravil so možnosti uporabe različne.   
 
I 
 
A 
β-blokator se lahko kombinira s katerokoli drugo učinkovino iz 
preostalih skupin, v primeru dodatnega specifičnega stanja pri bolniku 
(npr. angina pektoris, stanje po miokardnem infarktu, srčno popuščanje, 
nadzor srčne frekvence). 
 
I 
 
A 
Začetno kombinacijsko zdravljenje zajema dve učinkovini, po možnosti 
v obliki fiksne kombinacije. Izjema so krhki bolniki, bolniki s 
hipertenzijo 1. stopnje in nizkim tveganjem (SKT < 150mmHg). 
 
I 
 
B 
V primeru da KT ni ustrezno uravnan s kombinacijo dveh učinkovin, je 
naslednja izbira zdravljenja kombinacija treh učinkovin, navadno je to 
zaviralec RAAS s Ca-antagonistom ali diuretikom, če je možno v obliki 
fiksne kombinacije. 
 
I 
 
A 
Spironolakton je izbira dodatnega zdravljenja, kadar kombinacijsko 
zdravljenje treh učinkovin ne doseže optimalnih vrednosti KT. 
Priporočjiva je tudi uporaba drugega diuretika (neprenašanje 
spironolaktona), β-blokatorja ali α-blokatorja.  
 
I 
 
B 
Kombinacija dveh zaviralcev RAAS ni priporočena. III A 
 
Legenda: ACE-i=zaviralci angiontenzinske konvertaze, ARB=blokator angiotenzinskih receprtorjev I in II, 
KT=krvni tlak, AH=arterijska hipertenzija, RAAS=renin-angiotenzin-aldosteronski sistem, SKT=sistolični 
krvni tlak 
a=razred priporočila 
b=raven dokazov  
 
Priloga 4: Razdelitev atrijske fibrilacije (49). 
Tip AF Definicija 
PAROKSIZMALNA < 7 dni, začetne oblike aritmije, 
simptomatska, napadi izzvenijo  
(običajno v 48 urah) 
PERZISTENTNA > 7 dni, napade je potrebno prekiniti z 
električno ali medikamentozno 
kardioverzijo 
DOLGOTRAJNA PERZISTENTNA > 1 leto, vzpostavitev sinusnega ritma 
PERMANENTNA dolgotrajna AF, sinusni ritem ni dosežen, 
AF sprejeta kot trajni ritem 
 
Legenda: AF=atrijska fibrilacija 
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Priloga 5: Točkovnik CHA2DS2-VASc relativno zelo natančno opredeli bolnikovo 
ogroženost za trombembolične zaplete. Za bolnike, ki imajo 2 ali več točk po CHA2DS2-
VASc je priporočeno antikoagulacijsko zdravljenje (45).  
Črka Dejavnik tveganja Točke 
C srčno popuščanje 
(congestive heart failure) 
1 
H hipertenzija 1 
A2 leta (age) ≥ 75let 2 
D diabetes 1 
S2 možganska kap (stroke) 2 
V žilne bolezni (vascular 
disease) 
1 
A starost (age) ≥ 65let 1 
S spol (sex) - ženska 1 
 
 
Priloga 6: HAS–BLED točkovnik za oceno nevarnosti krvavitve, bolniki z ≥3 točkami imajo 
veliko verjetnost za krvavitev (45).  
Črka Dejavnik tveganja Točke 
H hipertenzija 1 
A motena ledvična in/ali 
jetrna funkcija 
1 ali 2 
S možganska kap (stroke) 1 
B nagnjenost h krvavitvam 
(bleeding) 
1 
L labilen INR
* 1 
E starostnik (elderly) 1 
D zdravila in/ali alkohol 
(drugs, alcohol) 
1 ali 2 
 
Legenda: INR=iz angl. International Normalised Ratio - mednarodno umerjeno razmerje 
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Priloga 7: Priporočeno odmerjanje novih peroralnih antikoagulacijskih zdravil za zdravljenje 
atrijske fibrilacije (47). 
Indikacija Dabigatran 
(Pradaxa®) 
Rivaroksaban 
(Xarelto®) 
Apiksaban 
(Eliquis®) 
 
Atrijska fibrilacija 
2 x 150mg /dan 20mg/dan 2 x 5mg/dan 
2 x 110mg/dan 
(pri bolnikih z oGF 30-
50ml/min ali povečanim 
tveganjem za krvavitve)  
15mg/dan 
(pri bolnikih z oGF 30-
50ml/min) 
2 x 2,5mg/dan 
(pri bolnikih s kreatininom 
>133mmol/l in/ali 80 let 
in/ali ≤60kg) 
 
Legenda: oGF=ocena glomerulne filtracije 
 
 
Priloga 8: Rezultati Shapiro-Wilkovega testa normalnosti. 
 Statistic df p 
Starost 0,944 46 0,028 
Št. zdravil pred FTP-jem 0,896 46 0,001 
Št. zdravil po FTP-ju 
(zdravnik) 
0,925 46 0,006 
 
Legenda: FTP=farmakoterapijski pregled 
 
 
Priloga 9: Rezultati Spearmannovega testa korelacije. 
   Število zdravil pred FTP Število zdravil po FTP 
Spearmann´s rho Starost Rho  0,053  0,036 
  P 0,728  0,812 
  N 46  46 
 
Legenda: FTP=farmakoterapijski pregled 
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Priloga 10: Razvrstitev potencialno neprimernih zdravil glede na ATC klasifikacijo. 
ATC klasifikacija Terapevtsko-
farmakološka 
podskupina 
PRISCUS lista Zdravilo 
(INN)  
Število 
PIM 
 Delež 
PIM 
(glede na 
vse PIM) 
 
C 
Zdravila za bolezni srca 
C01A  
 
metildigoksin Lanitop® 7  21,2%  
 C08C nifedipin Adalat OROS® 3  9,1%  
C07A sotalol Darob mite® 1  3,0%  
 CO2C 
 
doksazosin Kamiren 
XL® 
Cardura XL® 
Tonocardin ® 
6  18,2%  
B 
Zdravila za bolezni krvi 
in krvotvornih organov 
BO1A tiklopidin Tagren® 2  6,1%  
G 
Zdravila za bolezni 
sečil in spolovil ter 
spolni hormoni 
G04B solifenacin Vesicare® 1  3,0%  
G04C terazosin Kornam® 1  3,0%  
M 
Zdravila za bolezni 
mišično-skeletnega 
sistema 
M01A etorikoksib Arcoxia® 1  6,1%  
meloksikam Movalis® 1    
N 
Zdravila z delovanjem 
na živčevje 
N05A haloperidol 
(>2mg/dan) 
Haldol® 2  6,1%  
N05B alprazolam Helex® 2  18,2%  
bromazepam Lexaurin® 3    
  diazepam Apaurin® 1    
 N05C zolpidem 
(>5mg/dan) 
Sanval® 2  6,1%  
Legenda: ATC=anatomsko terapevtska klasifikacija zdravil, PIM=potencialno neprimerno zdravilo, INN=mednarodno nelastniško ime 
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Priloga 11: Tabela prikazuje vse učinkovine, ki jih je imel posamezen bolnik predpisane za 
namene zdravljenja arterijske hipertenzije pred farmakoterapijskim pregledom, intervencije 
farmacevta svetovalca, ki zadevajo le terapijo zdravljenja arterijske hipertenzije ter delež 
upoštevanja intervencij s strani zdravnika šest mesecev po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu. Bolnikov, pri katerih je bila terapija zdravljenja arterisjke hipertenzije ustrezna 
nismo vključili v tabelo. 
Terapija zdravljenja AH 
pred FTP 
Intervencija 
farmacevta 
svetovalca 
Upoštevanje zdravnika 
(%) 
Valsartan 
1x1 
Nifedipin 
1+1 
Spironolakton 
1x1 
Furosemid 
1x1 vsak drugi dan 
Sprememba odmerka 
valsartana na 1+1 
0 % 
(0/1) 
Torasemid 
1x1 
Ramipril 
1x1 
 
Sprememba odmerka 
torasemida na po potrebi 
(p.p.) 
 
0 % 
(0/1) 
Perindopril  
p.p. 
Furosemid 
1x1 
Ukinitev perindoprila 
(dolg razpolovni čas) 
 
 Uvedba amlodipina p.p. 
(hiter nastop delovanja) 
50 %  
(1/2) 
Valsartan/HCT  
1x1 
Bisoprolol  
1x1 
Doksazosin 
p.p 
Lacipidin 
1+1 
 
Ukinitev valsartan/HCT 
(HCT odsvetovan ob 
slabem delovanju ledvic) 
 
Uvedba valsartana 
 
Zamenjava bisoprolola 
za karvedilol (boljša 
izbira za bolnike z 
ledvično insuficienco) 
0 % 
(0/3) 
Nifedipin 
 1+1 
Doksazosin 
1x1 
Enalapril/HCT 
1x1 
Enalapril 
1x1 
Ukinitev nifedipina 
 (lista PRISCUS) 
 
Uvedba amlodipina 
0 % 
(0/2) 
69 
  
Terazosin  
1x1 
Perindopril 
1x1 
Lacidipin 
1x1 
Ukinitev terazosina 
(odsvetovana sočasna 
uporaba α- in β-
blokatorja) 
 
Uvedba indapamida 
0 % 
(0/2) 
Nifedipin 
3x1 zjutraj + 1x1 zvečer 
Valsartan/HCT 
1x1 
Sprememba odmerka 
nifedipina na 2x1 zvečer 
100 % 
(1/1) 
Torasemid 
 1x1 vsak drugi dan  
Peridnopril/indapamid 
1x1 
Ukinitev torasemida 
(podvajanje diuretikov v 
terapiji) 
0 % 
(0/1) 
Lacidipin  
1x1/2 
Losartan 
1x1 
Ukinitev lacidipina  
(trojna terapija z 
antihipertenzivi) 
100 % 
(1/1) 
Perindopril  
2x1 
Furosemid 
1x1/2 
Sprememba odmerka 
perindoprila na 1x1 
(presežen maksimalni 
odmerek) 
 
Uvedba amlodipina  
0 % 
(0/2) 
Lacidipin 
1x1/2 
Telmisartan 
1x1 
Ukinitev lacidipina  
(ni izbira zdravljenja za 
bolnike s sočasno 
diagnozo sladkorne 
bolezni) 
 
Uvedba ramiprila 
(prva izbira bolnike za 
AH in sladkorno 
boleznijo) 
0 % 
(0/2) 
Furosemid  
1x1/2 vsak drugi dan, 
Ramipril 
1+1 
Ukinitev furosemida  
(hiperurikemija) 
 
Sprememba odmerka 
ramiprila na 1x1 (dolg 
razpolovni čas) 
50 % 
(1/2) 
Perindopril  
1+1 
Lacidipin 
1x1+1x1/2 
Furosemid 
1x1 
Zamenjava perindoprila 
(presežen maksimalni 
odmerek) za fozinopril 
1x1 
 
0 % 
(0/1) 
Perindopril 
1+1 
Karvedilol 
1+1 
Sprememba odmerka 
perindoprila na 1x1  
0 % 
(0/1) 
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Valsartan/amlodipin/HCT 
1x1 
Valsartan/amlodipin 
1x1 
Torasemid 
1x1/2 vsak drugi dan 
Ukinitev 
valsartan/amlodipin/HCT 
(HCT odsvetovan ob 
slabem delovanju ledvic) 
 
Sprememba odmerka 
valsartan/amlodipin na 
2x1 
 
50 % 
(1/2) 
Tiklopidin 
1x1 
Perindopril/indapamid 
1x1 
Metoprolol 
1x1 
Furosemid 
1x1 vsak drugi dan 
 
Ukinitev tiklopidina  
(v kartoteki ni 
pojasnjenih razlogov za 
ne-uvedbo acetilsalicilne 
kisline) 
 
Uvedba ASA 
 
Sprememba odmerka 
perindopril/indapamid na 
2x1 
 
Uvedba atorvastatina  
(stanje po možganski 
kapi) 
50 % 
(2/4) 
Metoprolol  
1x1/2 
Furosemid 
1x1/2 vsak drugi dan 
Ramipril 
1+1 
Sprememba odmerka 
metoprolola na 2x1/2 
(povišan KT) 
0 % 
(0/1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Karvedilol 
3x1 
Spironolakton 
1x1 
Ramipril 
1x1 
Furosemid 
1x1 
Sprememba odmerka 
karvedilola na 2x1 
0 % 
(0/1) 
Torasemid  
1x1 vsak drugi dan 
Ramipril  
1x1 
Bisoprololijev fumarat 
2x1 
Perindopril 
2x1 
Amlodipin 
p.p 
Ukinitev torasemida 
(podvajanje diuretikov v 
terapiji) 
 
Ukinitev ramiprila 
(presežen maksimalni 
odmerek) 
 
40 % 
(2/5) 
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Uvedba amlodipina v 
redno terapijo 
 
Zamenjava 
bisoprololijevega 
fumarata za karvedilol 
(boljša izbira za bolnike 
z ledvično insuficienco) 
 
Ukinitev perindoprila 
(podvajanje ACE-i v 
terapiji) 
 
Losartan/HCT 
2x1/2 
Losartan  
1x1 
Furosemid 
1x1 
Ramipril 
1x1 
Lerkanidipin 
1x1 
Ukinitev losartan/HCT 
(HCT odsvetovan ob 
slabem delovanju ledvic) 
 
Ukinitev losartana 
(50mg odmerek) 
 
Uvedba losartana  
(100mg odmerek) 
 
Sprememba odmerka 
furosemida na 2x1 
 
Ukinitev ramiprila 
 
Uvedba amlodipina 
 
33,3 % 
(2/6) 
Spironolakton 
1x1 (pon-sre-pet) 
Bisoprolol 
1+1 
Perindopril 
1x1 
Moksonidin 
2x1+1x1 
Amlodipin 
1x1 +1x1 p.p 
Perindopril/indapamid/amlodipin 
1x1 
Sprememba odmerka 
spironolaktona na 1x1 
vsak dan (večja 
učinkovitost) 
 
Sprememba odmerka 
bisoprolola na 1x1 
 
Ukinitev perindoprila 
(presežen maksimalni 
odmerek ACE-i) 
100 % 
(3/3) 
Perindopril  
1x1 
Kaptopril 
1x1 
Lerkanidipin 
2x1 
Sprememba odmerka 
perindoprila na 2x1 
Sprememba odmerka 
kaptoprila na p.p 
50 % 
(1/2) 
Ramipril  
2x1 
Sprememba odmerka 
ramiprila na 1x1 
(dolg razpolovni čas) 
0 % 
(0/1) 
 
72 
  
Ramipril  
2x1 
Lacidipin  
1x1/2 
Kaptopril 
p.p 
Sprememba odmerka 
ramiprila na 1x1 
(dolg razpolovni čas) 
100 % 
(1/1) 
 
 
ASA 
1x1 
 
Ukinitev ASA 
(krvavitve) 
100 % 
(1/1) 
ASA 
1x1 
Ukinitev ASA 
(ni jasne diagnoze za 
indikacijo) 
100 % 
(1/1) 
 
Legenda: ACE-i=zaviralci angiotenzinske konvertaze, AH=arterijska hipertenzija, ASA=acetilsalicilna 
kislina, FTP=farmakoterapijski pregled, HCT=hidroklortiazid, KT=krvni tlak, p.p=po potrebi 
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Priloga 12: Tabela prikazuje vse učinkovine, ki jih je imel posamezen bolnik predpisane za 
namene zdravljenja atrijske fibrilacije pred farmakoterapijskim pregledom, intervencije 
farmacevta svetovalca, ki zadevajo le terapijo zdravljenja atrijske fibrilacije ter delež 
upoštevanja intervencij s strani zdravnika šest mesecev po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu. Bolnikov, pri katerih je bila terapija zdravljenja atrijske fibrilacije ustrezna nismo 
vključili v tabelo. 
Terapija zdravljenja AF 
pred FTP 
Intervencija farmacevta 
svetovalca 
Upoštevanje zdravnika 
(%) 
Metildigoksin 
1x1 
Bisoprololijev fumarat 
1x1 
Varfarin  
po shemi 
 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
2,5mg na 3,75mg 
(večja učinkovitost) 
0 % 
(0/1) 
Amjodaron 
1x1 
Varfarin 
po shemi 
 
Ukinitev amjodarona 
Uvedba karvedilola 
(zdravila prvega izbora za 
uravnavanje frekvence pri 
bolnikih z AF) 
100 % 
(2/2) 
   
ASA 
1x1 
Bisoprololijev fumarat 
1+1 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
1,25mg na 2,5mg  
100 % 
(1/1) 
Amjodaron 
1x1 
Apiksaban 
1+1 
Bisoprololijev fumarat 
1+1 
Doksazosin 
1+1 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
1,25mg na 5mg  
(večja učinkovitost) 
Ukinitev amjodarona 
(kontrola frekvence z β-
blokatorjem) 
100 % 
(2/2) 
Bisoprololijev fumarat 
1x1 
Acenokumarol 
po shemi 
Ukinitev acenokumarola 
(erozije iz želodca) 
Uvedba rivaroksabana 
50 % 
(1/2) 
Amjodaron 
1x1 
ASA 
1x1 
Ukinitev amjodarona 
(amjodaron vstopa v X 
interakcijo) 
Uvedba karvedilola 
(nadzor frekvence srca z β-
blokatorjem) 
100 % 
(2/2) 
Rivaroksaban 
1x1 
Propafenon 
3x1 
Bisoprololijev fumarat 
1x1 
Ukinitev propafenona 
(prednostna kontrola frekvence 
nad ritmom) 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
1,25mg na 5mg 
50 % 
(1/2) 
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ASA 
1x1 
Propafenon 
1x1 
Karvedilol 
1+1 
Ukinitev propafenona 
(kontrola frekvence srca z β-
blokatorjem) 
Sprememba odmerka karvedilola 
iz 3,125mg na 6,25mg  
(večja učinkovitost) 
0 % 
(0/2) 
Bisoprolol  
1+1 
Acenokumarol 
po shemi 
Metildigoksin 
1x1 
Sprememba odmerka bisoprolola 
iz 5mg na 7,5mg  
(večja učinkovitost) 
Ukinitev metildigoksina 
(lista PRISCUS) 
50 % 
(1/2) 
Bisoprololijev fumarat 
1+1 
Varfarin 
po shemi 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
2,5mg na 7,5mg  
0 % 
(0/1) 
Bisoprolol 
1x1 
Metildigoksin 
1x1 
Acenokumarol  
po shemi 
Ukinitev bisoprolola 
(preobčuljivost bolnika na β-
blokatorje) 
Uvedba doksazosina 
(alternativa β-blokatorju) 
50 % 
(1/2) 
ASA 
1x1 
Bisoprololijev fumarat 
1x1 
Sprememba odmerka 
bisoprololijevega fumarata iz 
1,25mg na 2,5mg 
(večja učinkovitost) 
100 % 
(1/1) 
Bisoprolol 
1x1 
Metildigoksin  
1x1 vsak drugi dan 
Varfarin 
po shemi 
Sprememba odmerka bisoprolola 
iz 1,25mg na 2,5mg  
Ukinitev metildigoksina 
(lista PRISCUS) 
50 % 
(1/2) 
Karvedilol 
1x1 
ASA 
1x1 
Trimetazidin 
1+1 
Sprememba odmerka karvedilola 
iz 3,125mg na 6,25mg  
Ukinitev trimetazidina 
(odsvetovan pri ledvični 
insuficienci) 
50 % 
(1/2) 
ASA 
1x1 
Ranolazin 
2x1 
Ukinitev ranolazina  
(odsvetovana uporaba ob ledvični 
insuficienci) 
0 % 
(0/1) 
 
Legenda: AF=atrijska fibrilacija, ASA=acetilsalicilna kislina, FTP=farmakoterapijski pregled 
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Priloga 13: Tabela prikazuje vse učinkovine, ki jih je imel posamezen bolnik predpisane za 
namene zdravljenja srčnega popuščanja pred farmakoterapijskim pregledom, intervencije 
farmacevta svetovalca, ki zadevajo le terapijo zdravljenja srčnega popuščanja ter delež 
upoštevanja intervencij s strani zdravnika šest mesecev po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu. Bolnikov, pri katerih je bila terapija zdravljenja srčnega popuščanja ustrezna 
nismo vključili v tabelo. 
Terapija zdravljenja SP 
pred FTP 
Intervencija farmacevta 
svetovalca 
Upoštevanje zdravnika 
(%) 
Spironolakton 
1x1 
Metildigoksin 
1x1 
Ukinitev metildigoksina  
(nadzor frekvence z β-
blokatorjem) 
100 % 
(1/1) 
Furosemid 
1x1 
ASA 
1x1 
Bisoprolol/HCT 
1x1 
Sprememba odmerka furosemida 
na 2x1 
 (večja učinkovitost) 
Ukinitev bisoprolol/HCT 
(HCT odsvetovan ob slabem 
delovanju ledvic) 
Uvedba bisoprolola 
 
 
0 % 
(0/3) 
Doksazosin 
1x1 
Torasemid 
1x1 
Trimetazidin 
1x1 
Dabigatraneteksilat 
1x1 
Metildigoksin 
1x1 
Ukinitev doksazosina 
(odsvetovana uporaba sočasna 
uporaba α- in β-blokatorja) 
Uvedba amlodipina 
(uvedba namesto α-blokatorja) 
Ukinitev trimetazidina 
(ni jasne diagnoze za indikacijo 
zdravila) 
Ukinitev metildigoksina 
(lista PRISCUS) 
Uvedba bisoprolola 
 
 
0 % 
(0/5) 
Metildigoksin 
1x1 
Spironolakton 
1x1 
Ukinitev metildigoksina 
(lista PRISCUS) 
0 % 
(0/1) 
Trimetazidin 
1+1 
Tiklopidin 
1+1 
Ranolazin 
1+1 
Ukinitev ranolazina 
(odsvetovana uporaba ob slabem 
delovanju ledvic) 
Uvedba karvedilola 
(priporočilo A za zdravljenje SP) 
100 % 
(2/2) 
Furosemid 
1x1 vsak drugi dan 
Metoprolol 
2x1/2 
Sprememba odmerka metoprolola 
iz 2x1/2 na 2x1 
(večja učinkovitost) 
0 % 
(0/1) 
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Karvedilol 
2x1 
Furosemid 
1x1 vsak drugi dan 
Ukinitev furosemida 
(ni edemov, ne viša učinkovitosti) 
Uvedba spironolaktona 
0 % 
(0/2) 
Legenda: ASA=acetilsalicilna kislina, FTP=farmakoterapijski pregled, HCT=hidroklortiazid, SP=srčno popuščanje 
 
 
 
Priloga 14: Tabela prikazuje vse učinkovine, ki jih je imel posamezen bolnik predpisane za 
namene zdravljenja hiperlipidemije pred farmakoterapijskim pregledom, intervencije 
farmacevta svetovalca, ki zadevajo le terapijo zdravljenja hiperlipidemije ter delež 
upoštevanja intervencij s strani zdravnika šest mesecev po opravljenem farmakoterapijskem 
pregledu. Bolnikov, pri katerih je bila terapija zdravljenja hiperlipidemije ustrezna nismo 
vključili v tabelo. 
Terapija zdravljenja 
hiperlipidemije pred FTP 
Intervencija farmacevta 
svetovalca 
Upoštevanje zdravnika 
(%) 
Rosuvastatin 
1x1 
Sprememba odmerka 
rosuvastatina iz 40mg na 20mg 
(kontraindiciran odmerek glede 
na ledvično stanje)  
0% 
(0/1) 
Atorvastatin 
1x1 
Sprememba odmerka 
atorvastatina iz 20mg na 10mg 
(nizke vrednosti LDL-h) 
0% 
(0/1) 
Atorvastatin 
1x1 
Sprememba odmerka 
atorvastatina iz 40mg na 20mg  
(nizke vrednosti LDL-h) 
0% 
(0/1) 
Simvastatin 
1x1 
Zamenjava simvastatina 20mg 
za atorvastatin 10mg 
(glede na ledvično stanje) 
100% 
(1/1) 
   
 
Legenda: FTP=farmakoterapijski pregled, LDL-h=lipoprotein nizke gostote-holesterol 
 
 
Priloga 15: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov, ki je bil izveden v namen 
preverjanja Hipoteze 2.  
 Število zdravil po 
pregledu farmacevt 
– 
Število zdravil pred 
FTP 
Število zdravil 2 
meseca po pregledu 
zdravnik – 
Število zdravil pred 
FTP 
Število zdravil 6 
mesecev po pregledu 
zdravnik – 
Število zdravil pred 
FTP 
W -4,449 -3,668 -3,447 
p 0,000 0,000 0,001 
77 
  
Priloga 16: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov, ki je bil izveden v namen 
preverjanja Hipoteze 3.  
 Število zdravil na 
PRISCUS listi po 
FTP – 
Število zdravil na 
PRISCUS listi pred 
FTP 
Število zdravil na 
PRISCUS listi pred 
FTP – 
Število zdravil na 
PRISCUS listi po 
FTP (farmacevt) 
Število zdravil na 
PRISCUS listi po 
FTP (farmacevt ) – 
Število zdravil na 
PRISCUS listi po 
FTP (zdravnik) 
W -2,828 -4,134 -3,220 
p 0,005 0,000 0,001 
 
 
